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RESUMO

LEMOS, I.G.S. Saude cardiaca dos jovens universitarios: analise da percepc¢ado de risco.
Dissertacdo (Mestrado) Universidade Federal do Amazonas — UFAM, Manaus, 2015.

A ocorréncia de doengas cardiovasculares repercutem excessivos gastos socioecondmicos
para a saude publica sendo responsavel por altas taxas de mortalidade no Brasil e no mundo.
Hé& evidéncias de que o estilo de vida individual, definido como um conjunto de crencas,
valores e atitudes que se refletem em nossos comportamentos apresenta um elevado impacto
sobre a salde em geral, determinando, para a grande maioria das pessoas, 0 qudo doentes ou
saudaveis serdo a médio e longo prazo. Foram analisados os fatores de risco cardiovascular
(FRC) em universitarios na cidade de Manaus, para compreender o perfil comportamental
relacionado a salde. Trata-se de pesquisa transversal, quantitativa-descritiva, com amostra de
jovens adultos (n= 250), entre 18 a 30 anos, ambos 0s sexos, nos diferentes turnos e cursos de
graduacdo. Os instrumentos utilizados foram: Questionario socio-demogréfico e a Escala
Multidimensional de Locus de Controle da Saude. A andlise quantitativa foi executada através
do pacote estatistico SPSS- versdo 17. No questionario sociodemogréfico houve predominio
do sexo feminino (71,6%), faixa etaria 18-24 (82%), estado civil solteiro (90,4%), ndo
trabalham (76,3%), que ndo possuem mais de 1 emprego (90,1%), férias do trabalho 1 vez ao
ano (44,6%), renda de 5 a 8 SMM (41,6%), religido catolica (50%), praticante (59,5%). Em
relacdo aos FRC, os modificaveis com predominio do Sedentarismo (58,8%), 0s nao
modificaveis, heranca positiva com predominio de Diabetes (48%), Hipertensdo arterial
(58,4%) e Hipercolesterolemia (48,8%). Na Escala Locus de Controle da Salde houve
predominio da dimensdo internalidade em todos os cursos: Psicologia (M= 21,73),
Enfermagem (M=22,25), Arquitetura (M=21,96) e Engenharia de Alimentos (M=224).
Tendo em vista o desconhecimento dos FRC entre 0s universitarios, sugere-se prover
informacdo e suporte para mudancas de comportamento, atendimento assistenciais e
estabelecimento de objetivos como parte integrante de muitos programas educacionais.

Palavras-chave: Fatores de risco, doenca cardiaca, satde, universitarios.



ABSTRACT

LEMOS, L.G.S. Heart health of university students: Analysis of risk perception.
Dissertation (Master's Degree) Federal University of Amazonas — UFAM, 2015.

The occurrence of cardiovascular diseases reverberate excessive socioeconomic spending for
public health being responsible for high mortality rates in Brazil and worldwide. There is an
evidence that individual lifestyle, defined as a set of beliefs, values and attitudes that are
reflected in our behavior has a high impact on overall health, determining, for the vast
majority of people, how sick or healthy they will be in the medium and long term. The
cardiovascular risk factors (CRF) were analyzed in college students in the city of Manaus, to
understand the behavioral profile related to health. It is cross-sectional, quantitative and
descriptive research, with a sample of young adults (n = 250), aged 18 to 30 years, both sexes,
in different shifts and graduate courses. The instruments used were: socio-demographic
questionnaire and the Multidimensional Scale of Locus of Health Control. The quantitative
analysis was performed using the statistical package SPSS- version 17. In the
sociodemographic questionnaire analysis, was predominance of females (71.6%), aged 18-24
(82%), unmarried (90.4%), do not work (76.3%), which do not have more than one job
(90.1%), vacation from work once a year (44.6%), income 5-8 SMM (41.6%), Catholic
religion (50%), practitioner (59.5%). Regarding the RCF, the modifiables with a
predominance of Sedentary lifestyle (58.8%), non-modifiables, positive heritage with
prevalence of diabetes (48%), hypertension (58.4%) and hypercholesterolemia (48.8%). In
Scale of Locus of Health Control predominated the internality dimension in all courses:
Psychology (M = 21.73), Nursing (M = 22.25), Architecture (M = 21.96) and Food
Engineering (M = 22.4). In view of lack of CRF among college students, it is suggested to
provide information and support for behavior change, assistance service, and goal setting as
an integrate part of many educational programs.

Keywords: risk factors, heart disease, health, university.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo a maior causa de mortes no
século XXI. Em 2008, 63% das 57 milhdes de mortes no mundo foram causadas por DCNT,
sendo 48% por doencas cardiovasculares (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO),
2011; WHO, 2012). Para o ano de 2020, as estimativas da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) apontam que as mortes por DCNT corresponderdo a 73% dos Obitos no mundo
(SILVA ET. AL, 2013). No Brasil, em 2009, as doencas cardiovasculares (DCV) foram
responsaveis por 31,3% das mortes causadas por DCNT (BRASIL, 2010). O impacto
econémico gerado pelo conjunto destas enfermidades é grande, e no Brasil os custos
correspondem cerca de 1,7% do Produto Interno Bruto Nacional (PIB) (BALBINOTTO
NETO e DA SILVA, 2008; AZAMBUJA e FOPPA, et al., 2008).

O impacto das despesas diretas das DCNT para os sistemas de salde em todo o mundo
é crescente. Estima-se para a economia brasileira, que a perda de produtividade no trabalho e
a diminuicdo da renda familiar sdo resultantes principalmente das DCNT: diabetes, DCV e
acidente vascular encefalico (AVE), as quais gerardo um custo de US$ 4,18 bilhdes até 2015
(ABEGUNDE 2007; GOULART 2011). Embora as DCNT sejam graves e sua incidéncia
tenha aumentado, grande parte dessas doencas poderiam ser evitadas (SILVA ET. AL 2013).
A exemplo disso temos as mais frequentes (doenca cardiovascular, diabetes e cancer) que
compartilham vaérios fatores de risco (FR). Para tanto, a WHO (2012) prop6s uma abordagem
de prevencao e controle integrados, com enfoque em todas as idades e baseada na reducéo dos
seguintes problemas: hipertensao arterial (HAS), tabagismo, uso de alcool, inatividade fisica,
dieta inadequada, obesidade e hipercolesterolemia (PAN AMERICAN HEALTH

ORGANIZATION, 2007).
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De acordo com a WHO (2012), no mundo ha uma perspectiva de que a exposicao a
Fatores de Risco Cardiovascular (FRC) levara a 36 milhdes de mortes prematuras até o ano de
2015, principalmente em paises em desenvolvimento, que, ao contrario dos desenvolvidos,
sdo portadores de uma populacdo contraindo doencas, cada vez mais jovem, com frequentes
complicacdes e mortes precoces.

Segundo Barreto et.al (2009), a tendéncia precoce do desenvolvimento de DCV tem
sido alvo de questionamentos e pesquisas. Ao avaliarem o comportamento saudavel em
adultos jovens® no Brasil , constataram que apenas 8% encontravam-se saudaveis. Dentre 0s
FRC avaliados, estavam inclusos pratica de atividades fisicas, alimentacdo adequada e
abstinéncia de alcool e fumo. Através da quantificacdo dos FRC em adultos jovens permite-se
identificar o nivel de suscetibilidade dos mesmos a desenvolver DCV, assim como contribuir
para estratégias focadas na promocéo e prevencédo da saude cardiovascular (GOMES, 2012).

Diante os achados cientificos, objetiva-se com este estudo descrever o perfil
sociodemogréafico, identificar FRC e analisar a percep¢do de risco para DCV em jovens
universitarios.

1. JUSTIFICATIVA

Ha evidéncias de que muitas doencas e queixas dos sujeitos que procuram os cuidados
de saude estdo relacionadas com seu proprio comportamento ou com o dos outros que 0S
rodeiam, sendo causadas e/ou agravadas pelos mesmos (HAYASIDA, 2010). Tendo em
perspectiva que as causas primarias das DCV’s sdo as condi¢des fisicas derivadas de
comportamentos de risco, sabe-se que a adog¢do de comportamentos adequados age como

protecdo e prevencdo as doengas dessa natureza (WHO, 2011).

! Adultos Jovens- Denominacéo utilizada conforme a Organizagdo Mundial da Satde, considerando a faixa
etaria entre 20-24 anos.
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Tendo em vista a escassez de informacBes nessa 4&rea’, na regido Norte,
especificamente na cidade de Manaus, envolvendo o grupo de adultos jovens, considera-se
que o levantamento de dados a respeito das condicdes de salde versus doenca cardiaca no
grupo de estudantes universitarios € de fundamental importancia para a ampliacdo do
conjunto de informacdes acerca dos habitos relacionados a saude desse grupo, bem como no

auxilio da criacdo de programas de educacéo para a saude destinados a populacao.

QUADRO TEORICO-CONCEITUAL

1.1 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

No Brasil, em 2009, as DCV’s foram responsaveis por 31,3% das mortes causadas por
DCNT (BRASIL, 2006). Os FR para DCV séo divididos em duas categorias: fatores de riscos
modificaveis (ambientais e comportamentais) como o tabagismo, colesterol sérico elevado,
hipertensdo arterial sistémica, inatividade fisica e secundaria: diabetes, obesidade, estresse,
uso de anticoncepcional e obesidade abdominal; e fatores de risco ndo modificaveis
(genéticos e bioldgicos), sendo estes, hereditariedade, sexo e idade avancada (CORREIA,
2010).

Os chamados fatores de risco comportamentais, como 0 uso de tabaco, sedentarismo,
dieta alimentar inadequada e uso de alcool sdo os principais responsaveis pela propagacao das
DCV’s e doencas cerebrovasculares. 1sso porque esses FR estdo diretamente associados com
as alteragOes fisicas e fisiologicas que desencadeiam as DCV’s, entre as quais estdo o

diabetes, hipertensdo arterial sistémica (HAS) e obesidade (WHO, 2012). Estes fatores

2 Este estudo é parte de uma pesquisa de maior abrangéncia cujo tema “Analise de fatores de riscos
cardiovasculares em universitarios da cidade de Manaus”, coordenada pela profa. Dra. Nazaré Hayasida, com
financiamento do Centro Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (Chamada Universal-
MCcTI/CNPqg n°® 14/2013) que objetiva realizar uma analise da incidéncia dos fatores de risco cardiovasculares
em universitarios da cidade de Manaus e dos padrdes de comportamento relacionados a salde.
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aumentam o risco de desenvolvimento da maioria das DCNT, tais como as DCV’s, diabetes e
cancer, classificadas como maior causa de morbimortalidade na vida adulta (BARRETO et.al,
2009).

Uma analise da literatura nacional e internacional mostra que os chamados fatores
comportamentais e psicossociais, ja evidenciados como FRC, englobam o estresse familiar e
profissional, os habitos de vida sedentarios, a falta de cuidados com a saude e 0s maus habitos
alimentares (HAYASIDA, 2010; MCINTYRE e NORRIE, 2005). No Brasil, estudos
exploratérios tém verificado que os habitos de vida de estudantes do ensino fundamental,
médio e superior apresentam varias deficiéncias preocupantes no que se refere a atividade
fisica, habitos alimentares, controle de estresse e comportamentos preventivos. Por serem
habitos adquiridos na infancia e juventude, estes fatores vém sendo estudados em populacdes
cada vez mais jovens, diminuindo, assim, o publico-alvo de preven¢ao para as DCV’S
(GIROTTO, 1996; NAHAS, 2001; MARCON e FARIAS, 2001; SILVA etal, 2005;
BRITISH CARDIAC SOCIETY, 2005).

Mesmo com a queda da mortalidade por DCV’s na populacdo adulta, nas ltimas trés
décadas, constitui excecdo a essa estatistica a faixa etaria compreendida entre os jovens
adultos. Dados empiricos apresentados pelo sistema de salde americano constatou que 15%
dos jovens adultos possuiam alguma doenca crénica, além da predominancia de habitos de
vida ndo saudaveis nessa populacdo que afetam o risco de desenvolver uma doenca cronica no

futuro (BIBBINS-DOMINGO e PENA, 2010).
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1.2 PERCEPCAO DE RISCO: COMPORTAMENTO DE RISCO VERSUS

COMPORTAMENTO DE SAUDE

Ao remeter-se aos FRC em jovens adultos, abordar-se-a4 os achados sobre a percepcao
de risco para a saude. Conforme destacaram Navarro e Cardoso (2005), apresentam-se como
fundamentais para a criacdo de indicadores utilizados em diversos campos da ciéncia, em
especial no campo da saude publica, tendo em vista a construcao de instrumentos que podem
auxiliar no desenvolvimento de politicas publicas e institucionais.

Para Luft (2009) risco € conceituado como perigo muito provavel e iminente.
Conforme Menon et.al (2006), o termo risco conceituado no dicionario Miriam Webster on-
line é definido como a possibilidade de perdas ou danos. De acordo com Hayasida (2010), a
expressdo ‘“fator de risco” foi utilizada pela primeira vez no estudo Cardiologico de
Framingham (EUA), para nomear os atributos que estatisticamente contribuem para o
desenvolvimento da DCV, cuja classificacdo mais utilizada os divide em fatores de risco, ndo
modificaveis e modificaveis e/ou controlaveis (ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000;
GUIMARAES, 2002; FERNANDES; MCINTYRE, 2006).

Segundo Hayasida (2010) sdo classificados como fatores de risco ndo modificaveis:
idade, género e historia familiar positiva. No que se refere aos fatores de risco modificaveis
sdo considerados: tabagismo, obesidade e habito alimentar, hipertensdo arterial sistémica,
sedentarismo e a pratica de atividades fisicas, dislipidemias, consumo excessivo de alcool,
diabetes mellitus, homocisteina, variaveis sociais (suporte social e nivel socioecondmico),
variaveis psicoldgicas (ansiedade, depresséo e padrdo de comportamento tipo A e estresse).

Fatores de risco comuns e modificaveis estdo na base das principais doencas cronicas.

Esses fatores de risco explicam a grande maioria dos 0bitos causados por doencas cronicas em
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todas as idades, em ambos 0s sexos, e em todas as partes do mundo. Eles incluem: obesidade,
sedentarismo, tabagismo e alcoolismo (OMS, 2010).

Segundo Liparotti (2007), os fatores de risco que mais contribuem para doencas
crbnicas sdo: obesidade, alto nivel de colesterol, hipertensdo arterial (HTA), consumo de
fumo e alcool. Ressalta também que no estudo de Framingham conduzido por Hubert, o papel
do excesso de peso corporal foi identificado como fator de risco independente para
cardiopatia isquémica.

Conforme Liparotti (2007), a mudanca para um estilo de vida individual ativo e
saudavel pode intervir na presenca de fatores de risco que se apresentam associados. Entre as
alternativas encontram-se toda atividade que uma pessoa realiza nas 24 horas com gasto
calérico em maior ou menor nivel e alimentacao equilibrada que é responsavel pela reposicéo
nutricional. A atividade fisica habitual atua favoravelmente no controle dos fatores de risco
tanto preventivamente como na reabilitacgio (UNITED STATES- DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES US- DHHS, 1983).

Acerca do comportamento e percepcao de risco, Paulino (2009) relatou que é possivel
compreender percepc¢do de risco como a forma pela qual as pessoas pensam acerca do risco,
bem como o conjunto de crencas e valores que dao significado a cada um dos acontecimentos
ameacadores no contexto social de cada uma delas. Dessa forma, destaca-se que a percepc¢édo
de risco ndo existe fora de um contexto e nem tampouco pode ser mensurado fora dele.

O termo comportamento de risco foi definido por Matos e Carvalhosa (1996) como
qualquer atividade praticada por individuos, com frequencia e intensidade tal, que conduza a
um aumento de risco de doenga ou acidente. De acordo com Paulino (2009) nos estudos de
percepcéo de risco, algumas dimensdes individuais ndo podem ser desconsideradas, entre elas

refere que Chauvin, Herman e Mullet (2007) apontaram idade, sexo, nivel educacional, renda,
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orientacdo religiosa, preferéncias politicas, cultura, atitude arriscada, experiéncias pessoais
com risco, crencas sociais, ansiedade, autoeficacia, locus de controle, crencas ambientais e
caracteristicas de personalidade. Ressaltaram ainda que no estudo do comportamento, deve-se
compreender o risco a partir de suas variaveis sociais e psicolégicas e ndo apenas com base
nos critérios biomédicos.

De acordo com Feijo e Oliveira (2001) a expressdo comportamento de risco pode ser
definida como a participacdo em atividades que possam comprometer a saude fisica e mental
do adolescente. Segundo Ribeiro (2007), os estudos epidemioldgicos realizados na segunda
metade do século XX, sobre as grandes epidemias, apontaram como principal fator de risco o
comportamento humano. Comparado ao modo como 0s microrganismos atuavam sobre o
organismo humano (rapidamente), o comportamento € percebido a longo prazo.

Navarro e Cardoso (2005) apontaram que as dificuldades relativas ao reconhecimento
e tratamento de doencas ocorrem devido a deficiéncia de pessoas que se reconhecam como
vitimas potenciais das mesmas. Para que se suceda tal reconhecimento, é necessario o
movimento de autopercepcdo integrado ao contexto coletivo, que permeia a perspectiva
comportamental, fatores afetivos e bioldgicos e a interacdo com o ambiente externo.
Salientam que o reconhecimento do risco e sua assimilacdo possibilitam a definicdo do
cenario, atores e organizagbes envolvidos, para que se possa monitora-lo através de
associacbes, segmentos sociais diversos e representantes de instancias politicas e
administrativas, institui¢des e cientistas (experts).

No que se refere a prevencdo de riscos, Rabinow (1999, p. 145) salientou que
comumente se ampara no pressuposto de que os individuos possuem a capacidade de vigiar e
de antecipar a ocorréncia de eventos indesejaveis. Ja a gestdo coletiva de risco, formula

analises e instrumentos capazes de lidar com "provaveis ocorréncias de enfermidades,
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anomalias, comportamentos desviados a serem minimizados e comportamentos saudaveis a
serem maximizados”.

Paulino (2009) referiu que uma das func¢des principais do comportamento de risco é
reduzir emocdes desagradaveis e indesejaveis. Dessa forma, pode garantir a manutencédo de
um circulo vicioso no qual as acdes de risco podem promover um alivio imediato dos
sintomas indesejaveis (por ex., ansiedade, estresse), e esses comportamentos por sua vez,
gerariam resultados negativos, o que, como consequéncia influenciariam os afetos negativos
iniciais, podendo a pessoa buscar, mais uma vez, alivio nos comportamentos de risco
(BARDONE, 1996; COOPER, AGOCHA E SHELDON, 2000).

Mundim-Masini (2009) evidenciou que o risco é particularmente definido e percebido
por individuos que sdo influenciados por varios fatores psicoldgicos, sociais, institucionais e
culturais. Por meio de instrumentos validos e fidedignos, esses fatores e suas relacbes podem
ser quantificados para representar respostas das pessoas e suas sociedades aos perigos com 0s
quais convivem. Afirmou que de acordo com Slovic (2000), os questionarios sistematizam e
predizem a percepcdo de risco, demonstrando que diferentes pessoas percebem e concebem o
risco de diferentes formas.

Borges et. al (2009) abordaram que um dos aspectos importantes para a melhoria da
qualidade de vida (QV) de uma populacdo € o aumento da sua capacidade de compreender 0s
fendmenos relacionados a sua saude. O conhecimento sobre as praticas e cuidados em saude
podem influenciar na motivacéo de busca pelo tratamento. Para tanto, Vuori (1998) abordou
que espacos de divulgacdo publica como escolas, universidades e servicos de saude
contribuem para o alcance maior de propagacdo de conhecimento. Borges et.al (2009)
consideraram que no Brasil, a producdo cientifica referente ao conhecimento populacional

sobre indicadores de salde ainda é limitada, visto que poucas pesquisas de base populacional
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ndo registraram seus estudos com o proposito de avaliar conjuntamente o quanto a populacéo
conhece sobre fatores de risco, como exemplo, o tabagismo, sedentarismo, alimentacdo
inadequada e consumo excessivo de alcool, as doencas e agravos ndo transmissiveis. Ressalta-
se que para Knuth et. al (2009) as diferencas culturais, sécio-econémicas, de escolaridade e
regionais podem afetar o nivel de acesso a informacéo e capacidade de informagcéo.

No que tange ao comportamento relacionado a saude, Santos (2008) afirmou que o
conceito foi inicialmente introduzido por Cobb e Kasl (1966) que o definiram como qualquer
atividade praticada por uma pessoa, que se cré saudavel, com o proposito de prevenir a
doenca ou de detecta-la num estadio assintomatico. Posteriormente, essa definicdo foi
considerada insuficiente, posto que ndo revelava a percepcdo das pessoas sobre a propria
salide, mas apenas se elas seguiam as orientacGes de médicos e técnicos em salde.

Conforme Ribeiro (2007) a nova proposta de Harris e Guten (1979) intitulada
comportamentos protetores de salde, foi designada como qualquer comportamento realizado
por uma pessoa, independentemente do estado de salude gque tem ou pensa ter, com vista a
proteger, promover ou manter a salde, quer tal comportamento seja, ou nao, objetivamente
eficaz para atingir tal fim. Posteriormente, Ribeiro (2007) dividiu os comportamentos
associados em salde em trés tipos: 1- comportamentos de exaltacdo da salde; 2-
comportamentos de manutencao de saude; 3- comportamentos de prejuizo de saude. Salienta
também que de acordo com o modelo biomédico, o termo comportamento surge também
relacionado com 0s seguintes conceitos: epidemiologia comportamental, imunologia
comportamental, comportamentos patogénicos e fatores de risco comportamentais que se

referem aos comportamentos que sdo suscetiveis de conduzir a doenca.
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Glanz et. al (1996, p.9) destacaram que o comportamento de salde refere-se, em um

sentido amplo, a:

Acoes de individuos, grupos e organizagdes, e as consequéncias e
determinantes destas acfes, incluindo mudanca social, implementacdo e
desenvolvimento de politicas, melhora das habilidades de compreenséo e
aumento da qualidade de vida.

Santos (2008) evidenciou que geralmente os adolescentes sdo vistos como grupo de
risco por demonstrarem comportamentos comprometedores para a saude como: tabagismo,
alcool e uso de drogas ilicitas, métodos de fazer dieta perigosos, atividade sexual precoce e
agressdo fisica. Devido a possibilidade desses comportamentos colocarem em risco a saude
individual a curto ou a longo prazo € que tem tornado-se relevante o estudo do
comportamento de adolescentes.

Quanto ao consumo de alcool, Patrick et. al (2011) afirmaram que a motivacdo para o
uso entre adolescentes estad associado ao seu comportamento. Por sua vez, Lacerda (2008)
inferiu que quanto mais precoce o consumo de alcool, maior a probabilidade de tornar-se
dependente. A busca pela autonomia e afirmacédo social influenciada pelo grupo de amigos, a
vivéncia de problemas relacionados a afetividade familiar, frustraces, baixa auto-estima,
inseguranca e insatisfacdo diante das condicdes de vida sdo apontados por Saito (2008) como
fatores relacionados a dependéncia de alcool entre adolescentes.

Conforme o estudo de Rozin e Zagonel (2013), os adolescentes afirmaram que a
insercdo do alcool em suas vidas ocorreu no ambiente familiar em situacdes cotidianas e em
companhia de amigos como forma de lazer e diversdo. No mesmo estudo, reconheceram o
risco para a dependéncia em outra pessoa e ndo em si mesmo.

Santos (2008) referiu que desde idades muito jovens os comportamentos associados a

salde podem ser aprendidos e estarem associados a cultura, e estes padrbes de
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comportamento mudam devido a fatores associados ao desenvolvimento humano e a pressao
cultural associada a idade.

Ribeiro (2007) relatou que existe uma relacdo entre comportamentos
comprometedores de salde (consumo de drogas licitas e ilicitas) e problemas familiares,
salde, sintomas psicossomaticos, estresse emocional, e problemas nas relacdes interpessoais
entre adolescentes. A préatica de atividade fisica também foi correlacionada com outros
comportamentos de saude como ndo consumo de tabaco, alimentacao saudavel, perda de peso,
entre outros.

O’Donnell (2007) afirmou que a prevengdo da saude depende, em parte, da
consciéncia e percepcao de risco individual. Por conseguinte Menon et. al (2006) definem o
risco a salde como uma percepcdo do sujeito da ocorréncia de um evento negativo
relacionado a saude da pessoa ou de um grupo de pessoas acerca de um especifico periodo de
tempo.

Segundo Menon et. al (2006), um dos maiores modelos utilizados para determinar
risco para a saude é a Teoria da Acdo Racional (AJZEN E FISHBEIN, 1975). Esta teoria tem
as seguintes caracteristicas principais: (a) comportamento esta previsto para seguir uma
intencdo comportamental, que por sua vez se baseia numa atitude geral; (b) a atitude geral é
construida usando uma média ponderada de que a crenca de que um individuo tem uma
atitude particular em determinado nivel de um atributo, ponderada pela importancia das
normas, por sua subjetividade; desse atributo com base em percepcOes das preferéncias dos
outros, ponderada pela importancia desses outros; () o modelo é predominantemente
cognitivo, racional, onde as crencas, e pesos de importancia para 0s aspectos intrinsecos ao

objeto atitude, bem como exteriores, juntos sdo integrados em uma atitude; (d) o modelo é
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uma compensacao (ou seja, € aditivo) no qual baixar niveis de desempenho em um atributo
pode compensar 0s niveis mais elevados de desempenho em outro atributo.

Para Moreira et. al (2010), o conceito equivocado de que os FRC e as DCV’S estejam
presentes em fases do desenvolvimento humano mais avancadas colabora para o aumento
destes em fases precoces, com evidéncias de aterosclerose ja na idade adulta jovem
compreendida entre os 20 e 40 anos. Destaca-se também que nessa fase da vida devido a
busca de estabilidade no campo profissional, nas relacbes pessoais, dentre outros tornam-se 0s
adultos jovens vulneraveis ao consumismo contemporaneo, que com sua influéncia, interfere

nos comportamentos de salde.

1.3 DIFERENCAS DOS COMPORTAMENTOS DE SAUDE E DE RISCO EM

FUNCAO DA IDADE, AO LONGO DO CICLO VITAL

Conforme Barreto et. al (2009), paises em desenvolvimento tem sua populacdo doente
cada vez mais jovem, frequentemente com complicacdes e mortes. Sendo que de acordo com
Moreira et. al (2010) os comportamentos na infancia influenciam a elevacdo de risco e de
DCV na fase adulta jovem.

Considerando que a literatura aponta para 0 comportamento de adultos jovens como
FR para o desenvolvimento de DCV, faz-se necessario definir de quem se trata essa
populagédo. De acordo com o documento Direitos da populagdo Jovem (2010), o conceito de
juventude refere-se a fase do desenvolvimento entre a infancia e a idade adulta. Portanto, é
reconhecida como uma etapa de aquisicdo das habilidades sociais, atribuicbes de deveres e
responsabilidades, e afirmacéo da identidade. Mesmo amparada por embasamentos teoricos e
bioldgicos a definicdo da populacdo jovem é indissociavel do contexto sociocultural, politico

e econbmico.
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A Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) declarou que a juventude como a faixa
etaria de individuos de 15 a 24 anos de idade. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
restringe a adolescéncia a segunda década da vida (de 10 a 19 anos), e categoriza como idade
adulta jovem dos 15 aos 30 anos. Esses conceitos comportam desdobramentos, identificando-
se adolescentes jovens (de 15 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 24 anos) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007). Segundo os Direitos da populacdo jovem (2010), o Brasil é o quinto do
mundo com percentual de “juventude” na sua populagdo, atras da China, India, EUA e
Indonésia.

No Brasil o marco juridico que define adolescéncia e infancia é o Estatuto da Crianca
e do Adolescente — Lei Federal n° 8.069, de 13 de julho de 1990, o qual determina como
crianca a pessoa de até doze anos de idade completos e adolescente aquele entre doze e
dezoito anos de idade.

No que se refere ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), ha
uma grande divergéncia entre os especialistas quanto aos critérios de agrupamento de
criancas, adolescentes e jovens, portanto optaram por agrupa-los de acordo com os ciclos
educacionais existentes no pais. Dessa forma, foram considerados: criancas de 0-5 anos
(Educacdo Infantil) e 6-14 anos (Ensino Fundamental), adolescentes de 15-17 anos (Ensino
Médio) e jovens de 18-24 anos (Ensino Superior). Dados do IBGE de 2003 apontaram que no
Brasil mais de 52 milhdes de pessoas sofriam de algum tipo de doenca crénica, sendo que
uma parcela importante dessa populacdo estava na faixa etaria entre 20 a 39 anos (IBGE,
2009).

Neste contexto da fase do desenvolvimento humano que Madureira et. al (2009)
consideraram as situacdes proprias da adolescéncia e do adulto jovem, com significativas

instabilidades biopsicossociais, 0 ingresso no meio universitario proporciona novas relacdes
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sociais e adocdo de novos comportamentos, tornando os individuos vulneraveis as
circunstancias de risco a saude. Tendo em vista o risco a saude propiciado pela insercdo no
meio universitario, Marcondelli et. al (2008) por sua vez, constataram através de estudo que
os alunos universitarios, em sua maioria, ndo possuem conhecimentos cientificos relevantes a
respeito dos habitos alimentares saudaveis e praticas adequadas de atividades fisicas.

Conforme Barreto et. al (2009) a exposi¢do a FR comportamentais, como tabagismo,
alimentacdo inadequada e sedentarismo, frequentemente se iniciam na adolescéncia e se
perpetua na vida adulta. Tais fatores aumentam o risco de desenvolvimento de DCNT, como
as cardiovasculares, diabetes e cancer, principais causas de morbimortalidade na vida adulta.
Afirmaram ainda que experiéncias e exposi¢coes, particularmente na infancia e adolescéncia,
provocam consequencias a longo prazo na saude durante a vida adulta e idosa. Destacaram
também a estratégia de marketing da industria de lazer e consumo visando como publico-alvo
0s jovens. Nesse contexto os FR estdo relacionados ao prazer e sdo disseminados na midia, de
modo a serem reforcados pela sociedade atual.

No que concerne a DCNT, especialmente as DCV’s, os comportamentos de risco sdo
os principais alvos de intervencdo na faixa etdria da infancia e juventude, por serem
controlaveis e modificaveis através de programas de promocdo de salde. Tabagismo,
sedentarismo, dieta inadequada e 0 uso abusivo de alcool estdo entre os principais fatores de
risco relacionados as DCV’s (WHO, 2011).

Borba, Lemos e Hayasida (2015), apontaram que as escolhas de estilo de vida como
dieta inadequada, sedentarismo e tabagismo que influenciam na formacdo e crescimento
humano podem ser modificadas para diminuir morbidade e mortalidade, para que, o estilo de

vida individual seja transformado do que é desfavoravel a saide em favoravel e adequado.
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No que diz respeito ao tabaco, dados da OMS apontam que o tabagismo é responsavel
por mais casos de infartos e acidentes vasculares cerebrais (AVCs) do que cancer de pulméo
(WHO, 2014). A nicotina altera a pressdo arterial e a funcdo cardiaca, e esta ligada ao
aumento de placas de colesterol nas artérias. As mulheres fumantes possuem risco maior do
que os homens, e o risco é ainda maior quando o tabagismo se inicia antes dos 16 anos (
TORRES E GODOY, 2004; USDHHS, 1983; MANN et. al, 1991).

Para Mundim-Masini (2009), primeiramente 0 considerou que ‘risco’ era percebido
por uma perspectiva individualista, probabilistica e cognitivista. Posteriormente, a
compreensdo de risco como fenbmeno socialmente construido foi gradativamente sendo
inserida, até o momento em que concluiu-se que 0s seres humanos criaram 0 risco para
auxilid-los no entendimento e enfrentamento de perigos e incertezas da vida. Ressalta
também que no estudo do comportamento, deve-se compreender o risco a partir de suas

variaveis sociais e psicoldgicas e ndo apenas com base nos critérios biomédicos.

1.4 MOTIVACAO PARA MUDANCA DE COMPORTAMENTO NO ADULTO

JOVEM

No que se refere a motivacdo para comportamento de risco, Santos (2008) mencionou
que na préatica, um risco apresenta-se como algo perigoso, quando pode interferir de forma
negativa no individuo. Entretanto, os comportamentos de risco tém intrinsecamente, a
possibilidade de escolha, ou seja, ha o livre arbitrio para assumir aquele comportamento ou
n&o. E relevante perceber se o individuo, o adulto jovem, ao optar por determinado caminho o
faz consciente das consequencias que dai podem advir e se mesmo quando é conhecedor das
consequencias, assume o risco. Este aspecto ndo deve ser considerado exclusivo, pois ha uma

série de fatores que podem potencializar o risco.
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Albertani et. al (2006) apresentaram dois conceitos importantes para a compreensao de
comportamentos de risco: fatores de risco e fatores de protecédo; nesse caso os fatores de risco
sd0 um conjunto de circunstancias psicossociais e caracteristicas pessoais que tornam o
individuo mais vulneravel a engajar-se em comportamentos arriscados. Os fatores de protecdo
por sua vez, constituem as circunstancias geralmente representantes de aspectos de saude
integral, que contrabalancam vulnerabilidades e contribuem para diminuir a probabilidade de
tais individuos assumirem comportamentos de risco.

De acordo com O’Donell (2007), a prevengdo a saude depende, em parte, da
consciéncia e percepcdo de risco individual. Por conseguinte, Menon (2006) inferiu que o
risco a saude € definido como uma percepcao do sujeito da ocorréncia de um evento negativo
relacionado a saude da pessoa ou de um grupo de pessoas acerca de um especifico periodo de
tempo.

As mudancas de vida que ocorrem na fase da juventude geralmente abrangem também
escolhas relacionadas a saude. A maior liberdade e independéncia influencia em novas
escolhas alimentares, normalmente para atender a nova rotina de trabalho e estudos, levando
ao consumo de alimentos pouco nutritivos e caldricos de redes de fast food, além do aumento
do consumo de tabaco e alcool, com inicio tipico nessa fase (BARRETO et. al, 2009;
RIDDELL, 2011).

O sedentarismo é uma consequéncia do estilo de vida ocidental moderno, para o qual a
mecanizacao dos transportes e a automatizacdo das tarefas diarias contribui em larga escala. O
sedentarismo esta ligado a aproximadamente 20% das mortes no mundo, e aumenta em 50%
as chances de desenvolver doencas do sistema cardiovascular. O sedentarismo esta

diretamente relacionado a obesidade, que é um dos principais FRC, que por sua vez tem
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influéncia direta sobre o desenvolvimento de diabetes mellitus, dislipidemia e hipertenséo
arterial (WHO, 2004, LIMA et. al, 2012).

Um levantamento sobre os padrbes de consumo de alcool realizado pela Secretaria
Nacional Antidrogas (BRASIL, 2007) mostrou que a populacédo entre 18 e 24 anos é a que
mais consome alcool dentre todas as faixas etarias. Na populacdo adulta em geral, a
prevaléncia do consumo de alcool frequente (1 vez por semana ou mais) foi de 15%, e a de
bebedor frequente pesado (1 vez ou mais por semana, 5 ou mais doses por ocasido) foi de 9%.
O uso abusivo do alcool esta associado com problemas no musculo cardiaco, o que pode levar
a uma série de problemas cardiovasculares (WHO, 2004 ; BRASIL, 2007).

Os comportamentos de risco frequentemente estdo associados a fatores psicossociais,
notadamente ansiedade, depressdo e estresse. Estudos que investigam padrées de
comportamento tém demonstrado uma importante correlacdo entre a incidéncia de doencas
psiquiatricas com quadros de DCV. A literatura evidencia que os sintomas de ansiedade e
depressdo agem tanto como FR para o surgimento de infarto agudo do miocardio como
consequéncia da doenca, o que resulta no pior prognéstico com consequente aumento da
morbidade (HAYASIDA, 2010; SYME, 2002; SZEKELY, 2007).

Um estudo realizado com pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (CRV) comparou os efeitos de uma intervencdo psicologica cognitivo-
comportamental nestes pacientes antes e ap0s a cirurgia. Os resultados indicaram que esses
pacientes tiveram reducdo significativa dos sintomas de depressdo e ansiedade quando
comparados ao grupo controle que ndo recebeu a intervencdo (HAYASIDA, 2010). Além
disso, programas de reabilitacdo cardiaca que incluem intervenc@es psicossociais reduzem a

morbidade, mortalidade e estresse psicolégico, influenciando positivamente nos FR como
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pressdo arterial, colesterolemia e frequéncia cardiaca (SIIROIS e BURG, 2003; McINTYRE
et. al, 2000; ABREU-RODRIGUES, 2008).

Dela Coleta (2010) concluiu que teorias e modelos psicoldgicos tém sido excelentes
auxialiares na modificacdo comportamental para a saude. O livro de Taylor com o titulo
Psicologia da Saude em 1986, cita 0 Modelo de Crengas em Salde (MCS) e a Teoria da A¢éao
Racional. Mais tarde em 1996, Ogden lanca um livro com o mesmo titulo, ao qual dedica um
de seus capitulos ao Modelo de Crencas em Saude, teoria da Atribuicdo, Locus de Controle da
Saude, Teoria da Motivacdo a Protecdo, Teoria da A¢do Planejada e Teoria da Auto-Eficécia.
A nivel nacional, pesquisadores reuniram pesquisas no livro de Dela Coleta (2004) sobre o
MCS, a Teoria da Acdo Racional, a Teoria do Self Cognitivo Experiencial, a teoria da Auto-
Eficacia, o modelo de Promocéo da Saude e o Locus de Controle.

Sendo o Modelo de Crengas considerado por Janz e Becker em 1984 “o principal
modelo para explicar e predizer a aceitagdo e recomendagdes sobre cuidados com a satde” ,
tem sido aplicado em estudos sobre prevencédo e controle do cancer, comportamento sexual e
AIDS, adesdo ao tratamento de enfermidades como diabetes e hipertensdo, e a
comportamentos de salde relacionados a tabagismo, obesidade, sedentarismo, dieta, entre

outros ( Stucchi, 1999; Dela Coleta, 2004).

1.5 LOCUS DE CONTROLE E A SAUDE

A partir dos anos 70 o conceito Locus de Controle (LC) foi introduzido na Psicologia
e desde entdo tem sido objeto de investigacdo entre pesquisadores, proporcionando a
descoberta de achados cientificos. Segundo Rodrigues (2007), a definicdo de LC ¢é
proveniente dos estudos de Heider que em 1958 fez mencdo aos antecedentes causais das

condutas manifestadas. Dessa forma, surgiu a proposta de que nossas a¢oes sdo decorrentes de
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causalidade pessoal, ou seja, quando o proprio individuo é responsavel pela acdo e também
pela causalidade impessoal, quando o individuo atribui a responsabilidade da acdo a outrem,
que ndo a ele proprio.

Rodrigues (2007) salienta que Jones e Davis em 1965 contribuiram para este marco
tedrico, de modo a instituir o que seria uma atribuicéo interna, no caso de livre escolha pouco
desejavel socialmente. Kelley em 1967 por sua vez, através do conceito da tendenciosidade
trabalhou com a inclinagcdo para fazermos atribuicdes internas aos nossos comportamentos
positivos, e de fazermos atribui¢fes externas aos nossos comportamentos negativos a partir de
outras pessoas. Porém, somente em 1966, através de Rotter, surgiu o termo LC, o qual se
refere a expectativa em relacdo as contingéncias dos nossos préprios comportamentos e
eventos, diferenciando-se da teoria da atribuicdo da causalidade. Para este autor o LC €
unidimensional e bipolar, possuindo em suas extremidades, de um lado a internalidade e do
outro a externalidade.

A definicdo abaixo é descrita por Dela Coleta (1985, p.1):

“O constructo locus de controle é uma variavel que busca explicar a percepcao das
pessoas sobre a fonte de controle dos acontecimentos em que estdo envolvidas.
Deste modo, um individuo pode perceber-se como controlador destes
acontecimentos ou como sendo os mesmos controlados por fatores externos a ele.
Estes fatores poderiam ser outras pessoas, entidades ou mesmo o destino, 0 acaso € a
sorte. O locus de controle varia, portanto, ao longo de um continuum tendo em um
extremo a percepcdo do controle interno ou internalidade e no outro o controle
externo ou externalidade”

Rodrigues (2007) afirmou que o conceito de LC se apresenta como teoria de
aprendizagem social que entende o comportamento humano como adquirido por meio de
experiéncias sociais e, através desta aprendizagem, os individuos adquirem percepcao sobre
0s acontecimentos para explicar os motivos e 0 porqué dos fatos que ocorrem em sua vida. O
LC é abordado como uma forma para explicar diferencas na personalidade, quanto as crengas
que as pessoas possuem sobre a fonte de reforco, se ele advém do seu proprio comportamento

ou por forgas externas.
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A teoria do LC refere que quando um esforco é apreendido pelo sujeito em alguma
acao propria, mas ndo sendo inteiramente eventual nesta acéo, entéo ele é percebido, em nossa
cultura, como consequencia da sorte ou do acaso. Quando o evento é percebido dessa forma
pelo individuo, a crenca como controle externo. Mas quando o individuo percebe que o
evento € pertinente ao seu préprio comportamento ou a uma caracteristica relativamente
permanente, denominamos essa crenca como sendo de controle interno (TIMM, ARGIMON
E WENDT, 2011).

Para Rodrigues (2007) o LC é um construto criado para explicar a percepcdo das
pessoas sobre quem ou o que detém o controle sobre sua vida. Essa tendéncia manifesta-se
nas expectativas individuais de alcancar resultados desejados no futuro e esta relacionada ao
comportamento, na medida em que estes resultados sdo percebidos como relevantes para o
sujeito e como provaveis de ocorrer.

Desta forma, o LC é visto como uma expectativa generalizada, uma tendéncia em
perceber os eventos da vida como controlados pelo proprio sujeito, nesse caso, seria interno
(LCI). Por outro lado, controlado por outros fatores, que nao ele préprio, externo (LCE). Os
fatores externos podem se relacionar a outras pessoas, entidades, o destino, a sorte, a fé, azar
ou acaso (RODRIGUES, 2007 apud ROTTER, 1966).

Por sua vez, Baptista et. al (2008) refere o construto LC como a expectativa
generalizada de alguém em sua capacidade de controlar os acontecimentos (reforcos) que se
seguem as suas acOes. Tal construto se reporta a teoria da aprendizagem social de Rotter, que
em 1966 discute a multidimensionalidade do LC, em trés dimensdes, uma interna e duas
externas. A dimensdo interna se relaciona a percepc¢do do individuo sobre a consequéncia de
seus comportamentos sob o controle de suas proprias acdes; e a externa, se a consequéncia de

seus comportamentos estiverem relacionadas a fatores externos, pode-se atribuir o controle a
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outros fatores poderosos, como a sorte ou ao destino. Para Timm, Argimon e Wendt (2011) o
LC de saude, esta relacionado a uma maior capacidade de aprendizagem, motivacdo e
controle da vida pessoal, aumentando a auto eficacia e a capacidade de manejo dos
acontecimentos da vida.

E importante ressaltar neste momento que, de acordo com Noriega et. al (2003), o LC
ndo significa necessariamente que a pessoa exerca, realmente, o controle sobre os
acontecimentos, mas que ela pensa que exerce. Para Lencova et.al (2008), uma das teorias que
explicam o padrdo de comportamento é o LC, em que 0s comportamentos sdo determinados
pela propria capacidade do individuo que pensa controlar os acontecimentos. E dividido em
LC externo, o qual acredita-se que a satde depende do acaso ou sorte e LC interno, quando se
acredita que o estado de saude é determinado pelo proprio comportamento. Os autores
ressaltam que o mais desejavel é o LC interno, posto que o individuo deve ser capaz de
vivenciar a experiéncia com responsabilidade e senso de controle pessoal.

O desenvolvimento da escala multidimensional de LC da satde permitiu verificar que
dimensGes de controle mais se relacionavam aos problemas especificos de salde, se interno
(percepcdo de que o sujeito controla e é responsavel pela propria saude), externo- outros
poderosos (percepc¢do de que os profissionais de salde ou a familia detém o controle da salde
do individuo) ou externo-acaso (percepcao de que a salde depende do acaso, sorte ou destino)
(RODRIGUES-ROSERO et. al, 2002).

Rodrigues - Rosero et. al (2002) afirmaram que os primeiros estudos para verificar LC
na area da saude, estavam relacionados a prevencdo, tratamento e controle de variadas
doencas e disfungdes. Para medi-las foram construidas escalas especificas de LC para a salde,

uma unidimensional, outra multidimensional seguindo instrumentos ainda mais especificos
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para alcoolismo, saude mental, diabetes, obesidade, artrite, depressdo, cancer, hipertensao,
fumo, dor, doenca cardiaca, incapacidade fisica, satde bucal e disfungdes sexuais.

A Escala de Locus de Controle da Saude (LCS), traduzida e validada para uso no
Brasil por Dela Coleta, compreende trés dimensdes: Internalidade, Outros Poderosos
(externalidade, atribuicdo a outrem) e Acaso/Sorte. Os escores fornecem, respectivamente, o
grau em que a pessoa acredita em si mesma, em pessoas poderosas e no acaso, como fontes de
controle da saude (TIMM, ARGIMON E WENDT, 2011).

De acordo com Timm, Argimon e Wendt (2011) pesquisadores tém postulado que os
chamados internos sdo mais sensitivos a mensagens de saude, tendem a ter maior
conhecimento sobre condicdes de salde, tentam melhorar seu funcionamento fisico e através
de esforco préprio podem ser menos suscetiveis a disfuncdes fisicas e psicoldgicas,
provavelmente sendo mais responsaveis por sua saude.

O LC de saude, conforme a literatura pesquisada, esta relacionado a uma maior
capacidade de aprendizagem, motivacdo e controle da vida pessoal, aumentando a auto
eficacia e a capacidade de manejo dos acontecimentos da vida. Em seu estudo, a faixa etaria
idosa que apresentou maior LC interno também evidenciou melhores condi¢bes de QV.
Assim, pode-se pensar em politicas e praticas de intervencdo psicologica, com fins
preventivos, que promovam uma sensacdo de eficacia pessoal e mantenham uma vida longa
com qualidade (TIMM, ARGIMON E WENDT, 2011).

Oliveira (2009) apontou que, individuos com a percep¢do do controle interno como
fonte geradora dos acontecimentos, encaram a salde como algo de sua responsabilidade,
dependente do seu controle, com a probabilidade de ser individuos que pratiqguem habitos de

vida saudaveis na dire¢cdo da manutencdo da saude. Ja os individuos com predominio de
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controle externo atribuem a responsabilidade da sua salde a profissionais da area e
autoridades, com pouco envolvimento com comportamentos saudaveis.

Um ponto a ser considerado em relacdo ao LC é o fato da idade influenciar no seu
desenvolvimento, aumentando a internalidade a medida que aumenta a idade (DELA
COLETA, 1987). Oliveira (2009) concluiu em seu estudo, que ha vulnerabilidade em
adolescentes fumantes a desenvolverem o vicio devido as questbes familiares como, pais
fumantes e frequentes convites de amigos para fumar, sendo a escola um local comum para a
experimentacao do cigarro.

Assim, evidencia-se a necessidade em fortalecer medidas em politicas de prevencdo a
salde do adolescente em idade escolar, sendo a escola o primeiro local de experiéncia, 0 que
pode reforcar o habito de fumar no ambiente universitario, favorecendo o desenvolvimento
das DCNT, como a DCV em adultos jovens, consequentemente surgindo em idosos.

De acordo com Brandao et.al (2006), o locus de controle seria um indicador da
percepcdo pessoal sobre quem ou o qué controla a determinacdo de eventos na vida. Em
suma, individuos com predominio do locus de controle interno acreditam que a causa de
muitos fendmenos encontra-se no proprio sujeito. Em oposicdo, aqueles nos quais hd o
predominio do locus de controle externo atribuem a origem das causas a outras pessoas,
entidades, forcas do meio ambiente, acaso, sorte, desejo de Deus, ou seja, todas fora de seu

controle.

1.6 POLITICAS PUBLICAS: PROMOCAO, PREVENCAO E PROTECAO

Uma vez que os comportamentos de risco tem impacto direto sobre o desenvolvimento
dos principais FRC, uma abordagem sobre esses comportamentos pode resultar numa reducao

geral do risco de desenvolver DCV ap6s os 40 anos. Para isso, é essencial conhecer as
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caracteristicas da populacdo jovem com relacdo a prevaléncia dos FRC, a fim de desenvolver
estratégias de prevencdo e promocdo de salde adequadas para este publico (BARRETO et.
al, 2009; GOMES et.al, 2012).

Estratégias da OMS e do Ministério da Salde no Brasil tém priorizado essa faixa
etaria em intervencdes de salde publica voltadas a promocao de satde. As acdes preventivas
sdo orientadas para a deteccdo, controle e enfraquecimento dos FR de enfermidades, sendo o
foco a doenca e 0s mecanismos para ataca-la (BARRETO et.al, 2009; BRASIL, 2006).

As estratégias de prevencdo — “vir antes ou proceder” —, objetivam impedir o
progresso posterior da doenca, desenvolver a salde, evitar a invalidez e prolongar a vida. A
prevencdo subdivide-se em fases que acompanham os trés niveis de atencdo a salude: primaria,
que compreende o periodo pré-patogénese e engloba a promoc¢do da salde e protecdo
especifica; secundaria, que compreende o inicio da patogénese e engloba diagnostico,
tratamento precoce e limitacdo da invalidez; e por fim, a terciaria, que se da quando o defeito
ou invalidez estiverem fixados, através da reabilitacio (PEDROSA, 2006; BUSS, 2003;
BRASIL, 2012)

O significado do termo promocdo da saude estd relacionado a ideia de
“responsabilizacdo multipla”, uma vez que envolve as agdes do Estado (politicas publicas
saudaveis), dos individuos (desenvolvimento das habilidades comportamentais pessoais), do
sistema de saude (reorientacdo do sistema de salde) e de parcerias intersetoriais. Termos
como empowerment (apoderamento da prépria salde) e autocuidado atualmente sdo
utilizados, uma vez que a promoc¢do da salde envolve o desenvolvimento de habilidades
individuais, a fim de permitir a tomada de decisdes favoraveis a qualidade de vida e a salude

(BUSS, 2003; CARVALHO, 2004).
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Alguns estudos apontam que campanhas apenas educativas nem sempre tem um
impacto positivo sobre a melhora dos habitos de vida (RIDDELL, 2004). Porém, estudos
desenvolvidos nos Estados Unidos e Europa demonstram que o conhecimento das tendéncias
dos FRC da populacdo e uma abordagem direcionada a prevencao tem proporcionado efeitos
positivos na reducdo dos FR nesses locais (CAPEWELL, 2010).

Considerando a importancia do estilo de vida e a relacdo entre contetdos cognitivos, e
a adocdo de comportamentos para prevencéo e controle das DCV, torna-se relevante conhecer
as crencas sobre saude em geral e as relativas aos comportamentos de saude cardiovascular, d
permitindo o planejamento de acGes eficazes para divulgar conhecimentos, modificar crencas
erroneas, eliminar ou reduzir as dificuldades e melhorar a adesdo a comportamentos de salde
nos diferentes segmentos da populacéo (Dela Coleta, 2010).

A relacdo entre os padrdes de ocorréncia de doencas na populacédo brasileira e seus
determinantes ofereceram contexto para a elaboracdo de medidas especificas de prevencéo,
controle e erradicacdo das mesmas. Nesse sentido, Malta et. al (2006) referem 3 tipos de
transi¢cBes ocorridas: Transicdo Demografica, a qual resultou em significativa diminuicdo das
taxas de fecundidade e natalidade e no aumento progressivo da expectativa de vida e da
proporcdo de idosos em relacdo aos demais grupos etarios. A Transicdo Epidemioldgica,
como um segundo processo verificado, que resultou em novo perfil de morbimortalidade,
condicionado a diversidade regional quanto as caracteristicas socioeconémicas e de acesso
aos servicos de saude. Esse modelo por sua vez, € decorrente do crescimento de
morbimortalidade por DCNT e o alto indice de ocorréncia de doencas epidemioldgicas.

A urbanizagdo acelerada, acesso aos servicos de saude, meios de diagnostico e
mudancas culturais ocorridos nas Ultimas décadas, possibilitaram a transicdo epidemioldgica

(MALTA et. al, 2006). Salientaram também a terceira transicdo, como Nutricional, advinda
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do aumento progressivo de sobrepeso e obesidade em funcdo das mudancas do padrdo
alimentar e do sedentarismo da vida moderna. Portanto, as mudancas nos padrdes de
ocorréncia das doencas tém imposto novos desafios para gestores de satde e do governo.

Outros desafios apontados por Piancastelli e Spirito (2008) sdo as dificuldades no
direcionamento de acOes para a promoc¢do e protecdo da salde, que se encontram em
mudancas em decorréncia dos perfis epidemioldgico e demografico. No Brasil, assim como
nos paises em desenvolvimento, as doencas crénicas também estdo na agenda de prioridades,
pois entre elas, as cardiovasculares e o diabetes mellitus lideram as causas de
morbimortalidade, o que gera grandes demandas aos servi¢cos de salde, apesar de o
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico possibilitar o diagnostico precoce e antecipar a
terapéutica adequada.

Doengas cronicas aumentam o énus dos custos para o Sistema Unico de Satde (SUS),
e se ndo forem prevenidas de forma adequada como investimentos em pesquisa, vigilancia,
prevencdo, promocdo da saude e defesa de uma vida saudavel os custos em assisténcia médica
serdo cada vez mais frequentes. No cenéario epidemiologico brasileiro, as DCV’s sdo
atualmente uma das principais causas de morte nas regides do pais (CASADO et. al 2009;
SILVA et. al 2013).

De acordo com Casado et. al (2009) devido as mudancas nos perfis demografico,
epidemioldgico e nutricional da populacédo e do controle de doencas transmissiveis, ocorreu a
prevaléncia das DCNT. Refere ainda que a vigilancia epidemiolégica (VE) das DCNT deve
reunir um conjunto de acbes que possibilitem o reconhecimento de sua distribuicdo,
magnitude e tendéncia de exposic¢do aos seus fatores de risco na populacéo, identificando os
fatores sociais, econdmicos e ambientais, com o intuito de planejar estratégias de controle e

prevencdo, subsidiando politicas publicas de promocéo de salde.
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Por sua vez, Costa e Thuler (2012) apontaram o enfoque atual no estudo de FR e
determinantes sociais das doencas cronico-degenerativas. Como consequencia a essa transicdo
epidemioldgica tem se refletido na area de saude publica, e o desenvolvimento de estratégias
para o controle das DCNT se tornou uma emergéncia para o SUS. Costa e Thuler (2012)
ressaltaram que o Ministério da Salde com o intuito de monitorar a prevaléncia dessas
doencas fundamentou-se nas orientacfes da OMS e da Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) e implantou um Sistema Nacional de Vigilancia de Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis (DANTS).

Malta et. al (2006) consideraram que as DCNT sdo as que mais demandam acoes,
procedimentos e servigcos de saude, por serem geralmente de longa duracdo. Com base em
estimativas de internacBes e atendimentos ambulatoriais, o Ministério da Saude (2002)
levanta 0 orcamento de gastos decorrentes dessa demanda, correspondendo a R$3,8 bilhdes
em gastos ambulatoriais e R$ 3,7 bilhdes em gastos com internacdo que totalizaram
aproximados R$7,5 bilhdes/ano em gastos com DCNT. Uma das agdes de vigilancia
consideradas mais importantes € o monitoramento dos FR para DCNT, principalmente os de
origem comportamental, aos quais sdo comprovados cientificamente, como associados ao
desenvolvimento de doencas cronicas. Ressaltaram também que no Brasil as DCNT sao
responsaveis pelas maiores propor¢des de anos de vida perdidos por morte prematura (59%),
por anos de vida vividos com incapacidade (74,7%) e por anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (66,3%). Identificaram também que boa parte dos individuos submetidos a
pesquisa que relataram possuir menor nivel escolaridade, eram portadores de FR (excesso de
peso, tabagismo, HAS, DM, sedentarismo e dieta inadequada).

Com o intuito de prevenir e controlar as DCNT, o Ministério da Saude priorizou a

estruturacdo de um sistema de vigilancia especifico através da criagdo da Coordenagdo-Geral
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de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (CGDANT/SVS/MS), em 2003. De acordo com
Malta et. al (2006), sua principal missdo consistiu na criacdo e implantacao da vigilancia de
DCNT em todas as esferas do sistema de salde. Para tanto essas acOes necessitavam de
investimentos na capacitacdo de recursos humanos, estruturacdo de bases de dados para
monitoramento das acOes avaliaches dessas acdes, pesquisas e parcerias com centros
colaboradores, dedicados ao ensino e pesquisa.

Entre as principais fontes de informacdes de vigilancia de DCNT estdo: o
monitoramento de fatores de risco/ protecdo através de inquérito de base populacional com
escolares e idosos; morbidade por meio de sistemas de informagcbes ambulatoriais e
hospitalares; mortalidade com base nos sistemas de informac6es sobre mortalidade (MALTA
et. al, 2006).

O estudo de Barreto et.al (2009), realizado atraves do sistema Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2008) teve
como objetivo, monitorar de forma continua a frequéncia e distribuicdo de FR e de protecdo
para doencas crbnicas nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. Verificou-se que
individuos que auto-avaliam sua satde como ruim tendem a apresentar mais comportamentos
de risco, assim como notou-se também a prevaléncia de DCNT (62%) maior no segmento de
menor escolaridade da populacdo adulta assistida. Segundo Lethbridge-Cejku (2004) e
Maclintyre (2005), em outros paises a prevaléncia dessas doencas também foram identificadas
em individuos de menor escolaridade.

Outro exemplo de sistema de vigilancia foi a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PeNSE) realizada por Levy et. al (2010), com o intuito de descrever caracteristicas do
consumo e comportamento alimentar de adolescentes. Considerou-se que habitos e

aprendizagens inadequados nessa fase do desenvolvimento podem influenciar em
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comportamentos futuros, e consequentemente resultar dessa forma em FR na fase adulta.
Constatou-se, nesse estudo, que o aumento do consumo de alimentos em geral esta
relacionado ao aumento do poder aquisitivo, bem como ao consumo frequente de alimentos

ndo saudaveis e alimentacdo saudavel inferior ao recomendado.

Malta et. al (2006, p.62) ressaltaram que na carta de Otawa (1986):

A promocdo da salde, foi definida como vinculada ao bem-estar
fisico, mental e social dos sujeitos e coletividades. As agdes de
promoc¢do da salde envolvem atuacdo intersetorial pactuada e visam
ao desencadeamento de agOes articuladas, em comunidades e grupos
populacionais  especificos, com o objetivo de promover
comportamentos e estilos de vida saudaveis.

Para tanto, os autores relataram a necessidade de articulacdo entre a promocédo de
salde e a vigilancia em DCNT com suas interelacfes, articulacdes e parcerias com demais
setores de administracdo publica, Educacdo, Meio Ambiente, Trabalho, Inddstria e Comércio
entre outros, com o intuito de induzir mudancas sociais, econdmicas e ambientais que

favorecam a reducdo na ocorréncia dessas doengas.
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2. OBJETIVO GERAL

Determinar a percepgdo de FRC em universitarios da cidade de Manaus.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em jovens universitarios:

1. Descrever o perfil sociodemografico;

2. ldentificar fatores de risco para DCV em jovens universitarios;

3. Analisar a percepcdo de risco para DCV em jovens universitarios através da Escala
Multidimensional de Lécus de controle da satde (ELCS).



3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

42

Trata-se de uma pesquisa descritivo-quantitativa, caracterizada por um estudo de

levantamento das informacdes a respeito dos fatores de risco e percepgéo de risco, na amostra

selecionada.

A unidade amostral utilizada foi de todos os alunos matriculados em disciplinas no

semestre de 2015/2, matriculados nos cursos de graduacdo da Universidade Federal do

Amazonas do campus universitario de Manaus. A estratificacdo foi feita pelos cursos de

graduacdo: Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos da Universidade

Federal do Amazonas, onde os estratos representam as unidades amostrais da pesquisa € 0S

alunos matriculados em disciplinas 2015/2 sdo as unidades elementares, assim sendo abaixo

segue a especificacdo dos estratos.

Especificacdo dos Estratos

It Sigla | Curso Ny,

1 EMO1 |Enfermagem 261
FEO6- |Psicologia - Formagdo do

2 FP Psicélogo 243

3 FT10 | Arquitetura e Urbanismo 121

4 FGO05 |Engenharia de Alimentos 213

N 838
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onde cada estrato sera representado por N, h = 1,2,3,4. Neste caso temos que,
4
Z Nh = N
h=1
entdo, N é o tamanho da populacdo dos alunos ativos dos cursos da graduacdo supracitados
matriculados em disciplinas nos cursos de graduacdo da Universidade Federal do Amazonas.
Fora escolhido alocar a amostra proporcionalmente ao tamanho do estrato, isto €, deseja-
se que cada estrato disponha de uma mesma fracdo amostral, a qual é a proporcdo de uma

populacdo a ser incluida na amostra. Assim, temos a seguinte expressao:

My =Wy =n—

O procedimento a ser utilizado foi aquele que produz um intervalo conservativo para o n
(tamanho da amostra), produzindo um tamanho méximo de questionarios a serem aplicados,
reduzindo a variabilidade. Como se dispde de uma populagéo finita, e as proporgdes: escolher
a i-ésima alternativa (pcujo estimado ép) e ndo escolher a i-ésima alternativa (q cujo
estimador é ¢) sdo desconhecidas, substuiu-se essas proporcdes pelos valores maximos
$0.5$(50\%), assim, temos que p = g = 0.5,que resultara no valor maximo para a amostra
conforme supracitado. O limiar critico Z, da distribuicdo de probabilidade Normal que
estabelece um intervalo de confianga y = (1 —«) de 94% e () igual a 6% é de z, = 1.88.
Assumindo uma margem de erro amostral ¢ = 0.05 (5%), sera calculado um n valor este
corrigido por um fator de corregédo, dado que se dispde de uma populacdo finita. Finalmente
assim é encontrado n 0 tamanho da amostra, conforme segue:

o = Zy Sh_1 WhDG _ 1.882(0.25) _ 1.882
g2 0.052 4(0.052)

= 353,44

n' 353,44

n=—— = = 2485944249

838
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Neste caso, devemos retirar 249 amostras da populacao de interesse.

Nesta pesquisa conforme ja citado anteriormente foi feita a alocacdo proporcional da
amostra aos tamanhos (pesos) dos estratos na populacdo. Assim na tabela a seguir sdo
mostrados os tamanhos calculados (n,,n,, n;, n,)correspondentes aos estratos onde cada n,,
h=1,2,3e4 é 0 produto entre o tamanho da amostra (n)com o h-ésimo peso do estrato (w,),

ou seja,
nh = nWh.
Os resultados provenientes destes calculos podem ser observados na Tabela a seguir.

Tamanhos amostrais para cada estrato (curso).

It |Sigla Curso N, wy, n, =n.w,

1 EMO1 Enfermagem 261 |0,3115 78
Psicologia - Formagdo do

2 FEO6-FP | Psicélogo 243 10,2900 72

3 FT10 Arquitetura e Urbanismo 213 |0,2542 63

4 FGO05 Engenharia de Alimentos 121 |0,1444 36
Total 838 1 249

3.2 LOCAL DA PESQUISA
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A presente pesquisa foi realizada na Universidade Federal do Amazonas (UFAM),
localizada na Av. General Rodrigo Otavio Jorddo Ramos, n° 3000, na cidade de Manaus,
capital do Amazonas.

A populacdo alvo desta pesquisa de campo se constitui de todos os alunos ativos
regularmente matriculados em disciplinas dos cursos de graduacdo da Universidade Federal
do Amazonas, aos quais os dados foram disponibilizados pelo Departamento de Estatistica da

Universidade.

3.3 DEFINICAO DA AMOSTRA

A amostra que compde a presente proposta constitui-se de 250 alunos do universo de
838° matriculados nos cursos de graduacdo da UFAM. Optou-se pelo método de amostragem
aleatoria simples sem reposicdo com estratificacdo por cursos (em diferentes periodos
letivos), considerando-se como estratos as areas de conhecimento: Ciéncias Humanas,

Ciéncias Exatas, Ciéncias Bioldgicas e Ciéncias Agrarias.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO NO ESTUDO
Os critérios de inclusio foram:

e Estejam matriculadas em curso de graduacdo da UFAM — Campus Manaus;
¢ Residentes na cidade de Manaus;
e Faixa etaria entre 18 a 30 anos de idade, que inclui os individuos da faixa

denominada “adultos jovens”, conforme estratificacdo etaria feita pela OMS.

¥ Universo disponibilizado pelo Departamento de Estatistica da Pro-reitoria de Ensino e Graduagéo- PROEG.
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Os critérios de exclusao foram:

e Deficientes visuais ou de linguagem;
e Pessoas que ndo aceitaram participar do estudo ou que, em tendo aceito a
participacdo, solicitem a retirada dos seus dados da pesquisa, a qualquer

momento.

3.5 INSTRUMENTOS

Os instrumentos que foram utilizados para a coleta dos dados da pesquisa e seus devidos

objetivos sdo 0s que seguem.

1. Entrevista  Estruturada: questionario para coleta das informacOes
sociodemogréficas, ocupacionais, clinicas e de conhecimento a respeito dos FR, para
fins de descricdo da amostra e correlagdo dos dados com as demais varidveis

(APENDICE C).

2. Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude — a Escala desenvolvida
por Dela Coleta (1987) é composta por trés dominios, cada dominio contém seis
questdes. O dominio Internalidade para a saude avalia 0 quanto a pessoa acredita que
ela propria controla seu estado e sadde. O dominio Externalidade-outros poderosos
para a salde avalia 0 quanto a pessoa acredita que pessoas poderosas controlam seu
estado de saude. O dominio Externalidade-acaso avalia o quanto a pessoa acredita que
0 acaso controla sua saude. As respostas sdo dadas em Escala tipo Likert, com cinco
niveis: concordo totalmente, concordo em parte, indeciso, discordo em parte ou
discordo totalmente e os valores sdo respectivamente 5, 4, 3, 2, 1. O resultado é obtido

através do somatdrio dos valores das respostas escolhidas em de cada questdo dos



47

dominios e indica o grau em que o0 sujeito acredita que ele proprio, outros poderosos e
0 acaso controlam seu estado de saude. N&o ha pontos de corte. Os escores variam de
6 a 30 e quanto mais alto o valor, maior é a crenca naquele dominio (ANEXO A).
A seguir estdo expostas cada sub-escala com seu conceito e itens:
Internalidade para a saude: o quanto a pessoa acredita que ela propria controla o seu
estado de saude, avaliada pelas seguintes questdes:
1. Seeu ficar doente, a minha recuperacao rapida vai depender do meu
comportamento.
6. Eu posso controlar minha salde.
8. Quando eu fico doente, normalmente eu sou o culpado.
12. A principal coisa que afeta minha salde é o que eu mesmo faco.
13. Se eu me cuidar bem posso evitar doencas.
17. Se eu fizer as coisas certas, eu terei saude.
Externalidade-outros poderosos para saude: o quanto a pessoa acredita que
pessoas poderosas controlam seu estado de salde, avaliada pelas seguintes
questoes:
2. Para mim, a melhor maneira de evitar doencas ¢é fazer consultas regulares com
meu médico.
5. Toda vez que eu ndo me sinto bem de saude eu consulto um médico.
7. Se eu estou doente ou com saude, minha familia tem muito a ver com isso.
10. Quem controla minha salde sdo 0os médicos.
14. Quando eu saro de uma doenca, em geral foi porque as pessoas cuidaram bem
de mim (o médico, a esposa, a enfermeira, 0s amigos, a familia, etc,).

18. Para ter saude, eu tenho que obedecer ao meu médico.



Externalidade-Acaso para a saude : 0 quanto a pessoa acredita que 0 acaso
controla sua saude, avaliada pelas seguintes questdes:

3. Nao importa o que eu faca, se for para eu ficar doente, eu fico mesmo.

4. Muitas coisas que afetam minha salde acontecem por acaso.

9. A sorte € muito importante para eu me recuperar de uma doenca.

11. Minha saude € principalmente uma questdo de sorte ou azar.

15. Ndo importa o que eu faca, é sempre possivel que eu fique doente.

16. Se for meu destino, eu terei saude.

3.6 ESTRATEGIA DE ACAO

48
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A presente pesquisa pautou-se na proposta de avaliagdo dos fatores de risco
cardiovascular. A selecéo de instrumentos foi construida ao alcance dos objetivos da pesquisa,
e teve como parametros indicadores que permitiram compreender os FR controlaveis:
tabagismo, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, sedentarismo, dislipidemias, consumo
excessivo de alcool, diabetes mellitus. O trabalho dividiu-se em duas etapas distintas, a saber:
1) fase de preparacdo, chamada Etapa 1 (revisdo de literatura inicial, contatos institucionais e
compra de materiais para a coleta de dados); e 2) fase de execucdo, chamada Etapa 2 ( coleta
de dados, trabalho de campo, contatos institucionais, aplicacdo dos formularios, tratamento,
analise e apresentacdo dos resultados), para a qual serd necessaria aprovacao do mesmo junto

ao Comité de Etica em Pesquisa.

3.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apbs submissdo e aprovacdo junto ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM) (ANEXO B), foi realizado contato com a instituicdo, junto a
pré-Reitoria para iniciar a pesquisa. Foram entregues cartas de solicitacdo para participacao
da pesquisa aos coordenadores dos cursos de Enfermagem, Psicologia, Arquitetura e
Engenharia de Alimentos (APENDICE B) e agendamento para aplicagdo dos instrumentos
junto ao responsaveis pelas Unidades de Ensino, em dias e horarios definidos por esses.

Para a elaboracdo de um roteiro de entrevista estruturada para caracterizar o perfil
sociodemogréafico do jovem adulto universitario, com base na literatura da area de cardiologia
e psicologia da saude, foi realizado um projeto piloto, com doze universitarios convidados a
participar da pesquisa. Estes universitarios nao foram posteriormente incluidos no estudo.

A aplicagéo dos instrumentos foi realizada de forma coletiva em sala privada, onde os

sujeitos foram abordados de forma intencional e informados sobre os objetivos da pesquisa.
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Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A).

Para a coleta de dados foram utilizados uma Entrevista Estruturada para caracterizar o
perfil sociodemografico (APENDICE C) do jovem adulto universitario, e um instrumento

para avaliar o locus de controle para a saude (interno ou externo) (ANEXO A).

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

Os responsaveis por prestarem as informacdes na coleta de dados (aplicacdo dos
instrumentos) assinaram o TCLE, conforme preconizado na Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde, que normaliza as pesquisas com seres humanos de modo direto ou
indireto, cujo CAAE: 34983814.0.0000.5020. Neste estudo, as informacdes coletadas dizem
respeito somente a como esta o perfil do estilo de vida e a percep¢do dos riscos relacionados a
salde dos académicos da instituicdo. Ainda assim, o informante pode recusar-se a prestar as
informacdes solicitadas através do formulario, se assim o desejasse. Foi assegurado o sigilo

acerca da identidade do informante e dos dados de identificacio do curso (APENDICE A).

3.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O banco de entrada de dados foi criado no programa de processamento de dados
Microsoft Excel 2010 (Microsoft Office Enterprise), cumprindo quatro rigorosas etapas
durante o processamento: codificacdo, digitacdo, correcdo e analise. Na fase de analise, 0s
bancos foram convertidos para o software de analises estatisticas Statistic Package for the
Social Sciences (SPSS), versédo 17.0.

Os dados quantitativos foram inicialmente analisados num primeiro plano de natureza

exploratéria, atraves de descricdo da freqliéncia absoluta e relativa e do cruzamento de
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varidveis dependentes e independentes, que possibilitaram um conhecimento dos dados
obtidos. Posteriormente, foram obtidas medidas de prevaléncia que permitiram a apresentacao

do quadro situacional dos estudantes que integraram o presente estudo.

Para o tratamento dos dados foi realizada uma estatistica descritiva com o intuito de
tentar inferir acerca do comportamento das varidveis investigadas. Com a finalidade de
analisar a percepcdo de risco para DCV em Jovens Universitarios atraves da Escala
Multidimensional de Locus de Controle de Saude, realizou-se uma analise de variancia para
verificar se existiam diferencas significativas entre médias apresentadas pelos alunos nas
dimens@es Internalidade, Externalidade e Outros poderosos e verificar também se as suas
percepcOes de salde diferiam de curso para curso. O resultado obtido neste delineamento e
comparado com um nivel de significancia do teste de a = 5% , indicou que somente entre as
dimens@es as médias apresentaram diferencas significativas.

Com este resultado, para fins de constatacdo sobre quais médias das dimensdes
estudadas sdo significativamente diferentes entre si, realizou-se um teste de tukey que
retornou intervalos de confiangas com niveis de 95%. Nele notou-se que as percep¢des sobre
salde ndo se diferenciam de curso para curso, mas entre as dimensdes, verificou-se que
somente a externalidade é estatisticamente diferente das demais, reafirmando que em geral 0s
alunos atribuem a si préprios, a equipe médica e a familia as responsabilidades inerentes a sua
salde, atribuindo em menor frequencia a responsabilidade a fatores externos como acaso e

sorte.

4. RESULTADOS
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Inicialmente, sdo apresentados os dados descritivos das variaveis estudadas nos
universitarios, com a finalidade de caracterizar a amostra. Posteriormente, sdo apresentadas as

analises dos dados relativos ao LC.

4.1 Caracterizacdo socio-demografica dos participantes

Participaram do estudo 250 universitarios adultos jovens, sendo os dados socio-

demograficos descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 — Variaveis sociodemogréficas, a partir da avaliagdo de universitarios da UFAM dos cursos de Psicologia (Psi),
Enfermagem (Enf), Arquitetura (Arq) e Engenharia de Alimentos (Eng) (n= 250).

Psi Enf Arg Eng

Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) Total (%)
Sexo
Masculino 16 6,4 12 4.8 25 10 18 7,2 71 28,4
Feminino 41 16,4 73 29,2 33 13,2 32 12,8 179 71,6
Total 57 22,8 85 34 58 23,2 50 20 250 100
Idade
18-24 43 17,2 58 23,2 56 22,4 48 19,2 205 82
25-30 14 5,6 27 10,8 2 0,8 2 0,8 45 18
Total 57 22,8 85 34 58 23,2 50 20 250 100
Estado civil
Solteiro 50 20 72 28,8 55 22 49 19,6 226 90,4
Casado 6 2,4 12 4,8 3 1,2 1 4 22 8,8
Divorciado 1 4 1 4 0 0 0 0 2 0,8
Total 57 22,8 85 34 57 23,2 50 20 250 100
Emprego
Sim 30 12 18 7,2 8 3,2 3 1,2 59 23,69
Nao 27 10,8 66 26,5 50 20,1 47 18,9 190 76,3
Total 57 22,9 84 33,7 58 23,3 50 20,1 249 100
Mais de 1 emprego
Sim 12 52 7 3 4 1,7 0 0 23 9,87
Nao 38 16,3 68 29,2 54 23,2 50 21,5 210 90,12
Total 50 0,215 75 32,2 58 249 50 21,5 233 100
Férias do Trabalho
Nunca 5 45 17 15,2 8 7,1 1 0,9 31 27,67
1 vez por ano 9 8 6 54 34 30,4 1 0,9 50 44,64
2 vezes por ano 4 3,6 6 5,4 4 3,6 0 0 14 12,5
3 ou mais por ano 5 45 6 5,4 6 5,4 0 0 17 15,17
Total 31 27,7 50 44,6 14 12,5 17 15,2 112 100



Continuagéo...
Renda

<2 SMM

2a4 SMM

5a8 SMM
>=9 SMM

Né&o sabe

Total

Religido
Catolica
Protestantes e outros cristdos
Outros

Total

Prética religiosa
Praticante
Né&o-praticante
Total

14
19
11
10
57

22
17

46
26

29
55

12
5,6
76
4.4

22,8

10,2
7,9
3,2

21,3

10,8
12,1
22,9

11
10
47
10

85

41
35

84
58

24
82

4.4
4
18,8

2,8
34

19
16,2
3,7
38,9

24,2
10
34,2

0
12
22

15
58

19
14
11
44

27
26
53

0
22,2
21,2
23,7

4,9
23,2

8,8
6,5
51
20,4

11,3
10,8
22,1

5
18
16

50

26
15

42
32

18
50

2
7,2
6,4
3,2
1,2
20

12
6,9
0,5
19,4

13,3
7,5
20,8

19
54
104
38
35
250

108
81
27

216

143
97
240

7,6
21,6
41,6
15,2

14
100

50
37,5
12,5
100

59,5
40,41
100

n=frequéncia; %= porcentagem
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Houve predominio do sexo feminino (71,6%), faixa etaria 18-24 anos (82%), estado
civil solteiro (90,4%), ndo empregados (76,3%), que ndo possuem mais de 1 emprego
(90,1%), férias do trabalho 1 vez ao ano (44,6%), renda de 5 a 8 SMM (41,6%), religido
catélica (50%), praticante (59,5%). Os achados corroboram com os de Petriba, Cabral e
Arruda (2009) que em sua amostra, obtiveram frequencia maior no sexo feminino (61,6 %),
assim como Martins (2013) que apresentou 75% em sua amostra.

Barreto, Passos e Giatti (2009) em seu estudo sobre comportamento saudavel entre
jovens adultos no Brasil, apontaram predominancia de 50,8% de mulheres em relacdo a
49,2% de homens pesquisados. Em contrapartida, a pesquisa de Madureira et.al (2009) em
universitarios da Universidade Federal de Santa Catarina, obtiveram 58,12% do sexo
masculino e 41,87% do sexo feminino. Por sua vez, Liparotti (2007) se deparou com um
percentual equilibrado de 50%, em ambos 0s sexos.

Na pesquisa de Gomes et al (2012) realizada com adultos jovens do municipio de
Juazeiro, houve o predominio do sexo feminino de 61,5% comparados ao percentual de
38,46% do sexo masculino. No estudo de base populacional realizado em Pelotas no Rio
Grande do Sul, acerca do conhecimento sobre os FR para doencas crbnicas, Borges et. al
(2009) verificaram em 399 jovens participantes, entre 20 e 29 anos, que 51,62% eram
mulheres e 48,37% homens. Mundim-Masini (2009) na Universidade Federal de Uberlandia
realizou um estudo sobre percepcdo de comportamentos de risco entre o0s alunos, e constatou
39% do sexo masculino e 61% do sexo feminino.

No estudo de Moreira, Gomes e Santos (2010) ao avaliarem FRC em adultos jovens
com HAS e Diabetes, houve predominio do sexo feminino 78% em sua amostra em relagdo a

21,67% do sexo masculino. Por sua vez, Correia, Cavalcante e Santos (2010) em seu
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levantamento sobre a prevaléncia de FRC em universitarios obtiveram 16,67% do sexo
masculino em relacéo ao feminino (83,3%).

No que se refere a idade Silva et. al (2006) em seu estudo sobre fatores associados ao
consumo de alcool e drogas, apontou 88% de alunos de universidade pablica do municipio de
Sdo Paulo com idade entre 15 e 24 anos, sendo 95,2% solteiros, com renda familiar superior a
20 salarios minimos (59,5%), sendo que 71% possuiam religido e 59,1% ndo eram
praticantes. Siméo, Nahas e Oliveira (2012) em pesquisa acerca do sobrepeso e obesidade em
universitarios da UNIPLAC, verificaram que 59,4% eram mulheres, solteiras (62,9%) que

trabalham e estudam (52,5%).

Tabela 2- Frequéncia do FRC Sedentarismo entre universitarios da UFAM dos cursos
de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos (n= 250).

Sedentarismo

n (%) n (%) n (%)
Curso Pratica N&o Pratica Total
Psicologia 27 10,8 30 12 57 22,8
Enfermagem 40 16 45 18 85 34
Arquitetura 18 7,2 40 16 58 23,2
Engenharia de alimentos 18 7,2 32 12,8 50 20
Total 103 41,2 147 58,8 250 100

n= frequéncia; % =porcentagem

A tabela acima mostra o total de alunos por curso que pratica e ndo pratica atividade
fisica. Dentre os 250 alunos, houve predominio de sedentarismo entre os alunos do curso de

Enfermagem (18%). Marcondelli, Costa e Schmitz (2008) constataram um alto nivel de
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sedentarismo (65,5%) entre os alunos do curso de saude. Alves e Marques (2009) em estudo
sobre FRC em estudantes de Enfermagem obtiveram resultados em que 80,20% dos
graduandos de Enfermagem encontravam-se sedentarios contra 19,8% que praticam
atividades fisicas.

Na universidade de Aveiro, em Portugal, observou-se uma alta proporcdo de
sedentarismo (80%) tanto em estudantes veteranos quanto em calouros (BRANDAO,
PIMENTEL E CARDOSO, 2011). De acordo com estudo do Sistema de Vigilancia por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), lIser et. al (2012) referiram que 15,6% de sua amostra
mostrou-se sedentaria e que o comportamento referido tende a aumentar com a idade. Em
decorréncia da diminuicdo da atividade fisica, o estudo aponta 0 aumento de excesso de peso
no Brasil.

Pires et.al (2013) em seus resultados percebeu o predominio de sedentarismo tanto
nos estudantes ingressantes quanto nos finalistas do curso de Enfermagem. Do mesmo modo
em pesquisa sobre estilo de vida individual de universitarios, Joia (2010) afirmou que a
atividade fisica ndo foi revelada, posto que 45% dos universitarios entrevistados nao praticam
30 minutos de atividades fisicas moderadas e/ou intensas. Na Universidade Federal do Piaui,
Martins et. al (2010) destacou que 52% dos universitarios sdo sedentarios.

Estudo sobre a prevaléncia de FRC ocorrido no Centro Universitario Lusiada em
Santos/SP destacou que 44,4% sdo sedentarios (CORREIA, CAVALCANTE E SANTOS,
2010). No municipio de Juazeiro no nordeste brasileiro, de acordo com achados de Gomes et.
al (2012), 57,3% dos adultos jovens sdo sedentarios. Em uma universidade publica de Recife,
s&o referidos 41,7% de universitarios com sedentarismo (PETRIBU, CABRAL E ARRUDA,

2009).
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Na universidade Estadual de Goias, Pinheiro, Fernandes e Boschetti (2009) realizaram
um estudo acerca dos FRC em alunos do curso de fisioterapia que estagiavam na clinica-
escola e obtiveram como resultado o sedentarismo como segundo fator de risco de maior
prevaléncia, totalizando 69,3% da amostra. Em Minas Gerais a inatividade fisica ¢ apontada
como caracteristica do jovem em estudo sobre a prevaléncia de tabagismo entre adolescentes
e adultos e a influéncia do entorno familiar e grupo social, apresentando a frequéncia de

34,2% (ABREU, SOUZA E CAIAFFA, 2011).

Tabela 3- Indice de Massa Corpdrea (IMC) Obesidade entre universitarios da UFAM
dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos (n= 250).

IMC

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

Curso Baixo Peso Normal Sobrepeso Obeso Total
Psicologia 6 12,2 28 57,1 15 30,6 2 08 49 100
Enfermagem 5 6 55 655 24 28,6 3 12 84 100
Arquitetura 5 8,6 45 77,6 8 13,8 3 12 58 100

Engenharia de

alimentos 5 10,2 28 57,1 16 32,7 3 12 49 100
Total 21 8,8 156 65 63 26,3 11 44 240 100

n=frequéncia ;%=porcentagem

Acima encontram-se as freqiiéncias do IMC dos alunos da UFAM, com destaque para
as ocorréncias de alunos obesos para os cursos de Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de
alimentos com 1,2% de obesidade simultaneamente. Tais resultados corroboram com 0s
achados de Marcondelli, Costa e Schmitz (2008) que obtiveram 1,4% de sua amostra da area
da salude com obesidade. Em pesquisa sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
universitarios, Simdo, Nahas e Oliveira (2012) relataram sobrepeso/obesidade em 18,4% dos

universitarios da area de saude e 29,7% da area de exatas e tecnoldgicas.
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No Campus de satde da Universidade de Pernambuco realizou-se uma pesquisa na
qual Falcdo, Miranda e Silva (2007) relatam que 1,2% dos universitarios encontram-se
obesos. Por sua vez, Martins et.al (2010) aponta um indice de obesidade de 3% em
graduandos da Universidade Federal do Piaui. Em universitarios paulistas, Correia,
Cavalcante e Santos (2010) relatam que 3,33% s&o obesos.

Achados de pesquisa sobre FRC em jovens adultos realizada por Gomes et. al (2012)
referiram que 19,4% possuem sobrepeso e obesidade. Em seu estudo sobre estilo de vida de
jovens universitarios na Espanha, Liparotti (2007) aponta 20% dos graduandos pesquisados
com excesso de peso. Em Recife, Petribu, Cabral e Arruda (2009) destacam 20,2% dos
graduandos da universidade publica de Recife com obesidade.

Por sua vez, Madureira et.al (2009) referiram em estudo com universitarios da Federal
de Santa Catarina que 1,85% sdo obesos. Na universidade de Goids a prevaléncia de
obesidade entre os alunos de uma clinica-escola foi de 24,5% (PINHEIRO, FERNANDES E
BOSCHETTI, 2009). Estudos na universidade de Aveiro realizados por (Brandao, Pimentel e
Cardoso (2011), apontaram que 16,3% dos alunos veteranos possuem sobrepeso em relacao
aos calouros com 12,5%.

Conforme estudos de Barreto, Passos e Giatti (2009), a fregiiéncia de jovens adultos
obesos nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal foi de 7,2%. Na universidade de
Colémbia, Feliciano-Alfonso et.al (2010) referencia que dentre os FRC,0 sobrepeso
demonstra 11,2% da populacdo de sua amostra. Iser et. al (2012) referem em sua pesquisa que
46,6% dos adultos de sua amostra sdo obesos. Achados acerca de fatores de risco associados
ao uso e abuso de alcool entre mulheres, apontam que 39,8% encontram-se com sobrepeso e

obesidade (MACHADO ET. AL, 2013). Em estudo sobre estilo de vida de jovens
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universitarios na Espanha, Liparotti (2007) apontou 20% dos graduandos pesquisados com

excesso de peso.

Tabela 4- Frequéncia dos FRC Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes entre
universitarios da UFAM dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e
Engenharia de Alimentos (n= 250).

Hipertensdo Arterial Diabetes
Sim Né&o Total Sim Né&o Total

Curso n % n % n % n % n % n %
Psicologia 1 04 56 22,4 57 228 2 08 55 22 57 22,8
Enfermagem 0 0 85 34 85 34 2 08 83 332 85 34
Arquitetura 0 0 58 23,2 58 232 0 0 58 232 58 232
Engenharia de alimentos 0 O 50 20 50 20 0 0 50 20 50 20
Total 1 04 249 996 250 100 4 16 246 984 250 100

n=frequéncia;%=porcentagem

Na Tabela acima ressalta-se a freqiiéncia de HAS entre universitarios da UFAM,
compreendendo o curso de Psicologia e representando 0,4% da populacdo estudada. Nesse
sentido refere-se o estudo de Correia, Cavalcante e Santos (2010) que destaca 11, 11% de
universitarios com HAS. Por sua vez, Gomes et.al (2012) afirmaram ser 1,1% a frequéncia de
adultos jovens hipertensos em um municipio do nordeste. Em estudantes de Enfermagem,
Alves e Marques (2009) destacam a presenca de 3,6% hipertensos.

De acordo com Barreto, Passos e Giatti (2009), o percentual de jovens adultos
portadores HAS entre as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal € de 6%. Pinheiro,
Fernandes e Boschetti (2009) destacaram o percentual de FRC com menor prevaléncia em seu
estudo a HAS, sendo 6,5% de sua amostra identificada como portadora desse tipo de DCNT.

No que se refere aos FRC em alunos da universidade de Colémbia, Feliciano —Alfonso
et.al (2010) referiram 14,1%% de sua amostra encontrava-se hipertensa. Ainda sobre FR e de

protecdo para DCNT, Iser et.al (2012) através do VIGITEL relataram que 24,4 % da amostra
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de seu estudo possuem HAS. Em pesquisa realizada com 0s jovens universitarios em
Assuncédo no Paraguai, Campagnoli, Gonzalez e Cruz (2012) verificaram que 3% encontrava-
se com HAS e que o consumo de sal e valores de pressdo arterial foram significativamente
elevados em adultos jovens do Paraguai.

Na Tabela 4, destaca-se a frequencia de alunos que afirmaram possuir diabetes, com
énfase nos cursos de Psicologia e Enfermagem que apresentaram 0,8% de universitarios.
Sendo a pesquisa de Gomes et. al (2012) corroborativa com esses resultados, pois aponta
0,6% de jovens adultos com diabetes mellitus. Estudo realizado em universidade publica de
Recife por Petribd, Cabral e Arruda (2009) relata que 11,3% dos universitarios possuem
diabetes. Pesquisa com graduandos de Enfermagem da universidade de Santo Amaro em S&o
Paulo, aponta que 0,03% possui diabetes mellitus (ALVES E MARQUES, 2009)

Em universitarios de uma instituicdo particular de Fortaleza, Veras et. al (2007)
referiram que 1,2% dos estudantes sdo diabéticos. A frequéncia de jovens adultos com
diabetes na pesquisa de Barreto, Passos e Giatti (2009) é de 10%. No que se refere aos FRC
em alunos da universidade de Colémbia, Feliciano—Alfonso et.al (2010) referiram que 9,2%
de sua amostra encontrava-se pré-diabética. Em pesquisa sobre FR e protecdo para DCNT em
adultos no Brasil, Iser et. al (2012) apresentaram que 5,8% de sua amostra € portadora de
diabetes.

Na Tabela 4 ressalta-se a freqiéncia de HAS entre universitarios da UFAM,
compreendendo o curso de Psicologia e representando 0,4% da populacdo estudada. Por sua
vez, Gomes et.al (2012) afirma ser 1,1% a frequencia de adultos jovens hipertensos no
municipio de Juazeiro municipio no nordeste brasileiro. Em estudantes de Enfermagem, Alves
e Marques (2009) destacaram a presenca de 3,6% hipertensos. De acordo com Barreto, Passos

e Giatti (2009), o percentual de jovens adultos portadores HAS entre as 26 capitais brasileiras
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e Distrito Federal é de 6%. Pinheiro, Fernandes e Boschetti (2009) destacam o percentual de
FRC com menor prevaléncia em seu estudo a HAS, sendo 6,5% de sua amostra identificada
como portadora desse tipo de DCNT.

No que se refere aos FRC em alunos da universidade de Colémbia, Feliciano —Alfonso
et.al (2010) referiram que 14,1%% de sua amostra encontrava-se hipertensa. O estudo de
Correia, Cavalcante e Santos (2010) destacou 11, 11% de universitarios com HAS. Ainda
sobre FR e de protecdo para DCNT, Iser et.al (2012) através do VIGITEL relataram que
24,4% da amostra de seu estudo possuem HAS. Em pesquisa realizada com 0s jovens
universitarios em Assun¢do no Paraguai, Campagnoli, Gonzalez e Cruz (2012) verificaram
gue 3% encontrava-se com HAS e que o consumo de sal e valores de pressao arterial foram

significativamente elevados em adultos jovens do Paraguai.
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Tabela 5- Frequéncia do FRC Hipercolesterolemia entre universitarios da UFAM dos
cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos (n= 250).

Hipercolesterolemia

Sim Né&o Total
Curso n % n % n %
Psicologia 10 4 47 18,8 57 22,8
Enfermagem 10 4 75 30 85 34
Arquitetura 7 2,8 51 20,4 58 23,2
Engenharia de alimentos 9 3,6 41 16,4 50 20
Total 36 14,4 214 85,6 250 100

n=frequéncia;%-=porcentagem

Nota-se a predominancia de hipercolesterolemia nos cursos de Psicologia e

Enfermagem, correspondendo simultaneamente a 4% dos cursos avaliados. O estudo de

Petribd, Arruda e Cabral (2009) realizado com estudantes da Universidade Federal de

Pernambuco ndo corrobora com esses achados, pois revela 62,7% dos universitarios com

colesterol acima do recomendado. Em um estudo sobre FRC em uma populacdo portuguesa,

um dos resultados obtidos foi a prevaléncia de hipercolesterolemia entre os alunos de Ciéncias

da Satde (20,2%) da Universidade de Aveiro (BRANDAO ET.AL 2008).

Em pesquisa sobre FRC para DCV em universitarios, Mariano et.al (2013) referiram

que 19,51% de sua amostra possui hipercolesterolemia. Em Fortaleza, a analise do perfil

lipidico de universitarios realizada por Freitas et.al (2013) aponta 9,7% de alunos com valores

de colesterol elevado.
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Em relacdo ao impacto da exposicdo académica na saude de universitarios de Aveiro,
em Portugal, Brandao, Pimentel e Cardoso (2011) afirmaram que a proporcao de dislipidemia
é mais elevada em alunos veteranos (44%) em relacéo aos calouros (28,6%). Na universidade
de Colébmbia, Feliciano-Alfonso (2010) afirmou que 13,3% dos estudantes sdo portadores de
dislipidemias. No Brasil, estudo do VIGITEL realizado por Iser et.al (2012) demonstraram

que 16,9% dos adultos da amostra possuem dislipidemia.

Tabela 6- Frequéncia do FRC Etilismo entre universitarios da UFAM dos cursos de
Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos (n= 250).

Etilismo
Sim Né&o Total

Curso n % N % N %
Psicologia 1 0,4 56 22,5 57 22,9
Enfermagem 0 0 84 33,7 84 33,7
Arquitetura 0 0 58 23,2 58 23,3
Engenharia de alimentos 0 0 50 20 50 20,1
Total 1 0,4 248 99,6 249 100

n=frequéncia;%=porcentagem
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Tabela 7- Freqiéncia de consumo de Alcool entre universitarios da UFAM dos cursos
de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos (n= 250).

Consumo de Alcool

n n n n n n
Muito

Curso Freq % Freq % Ocasion % Rara % NoOuQN % Total %
Psicologia 12 5 7 28 8 32 5 2 24 96 56 225
Enfermagem 0 0O 2 08 13 52 16 64 54 22 8 341
Arquitetura 0 0O 2 08 9 36 15 52 34 14 58 233
Engenharia de alimentos 0 0O 0 O 10 4 12 48 28 11 50 20,1
Total 12 5 11 44 40 16 46 19 150 56 249 100

Muito Freg= Muito Frequentemente n=frequéncia;%=porcentagem

Freq= Frequentemente

Ocasion= Ocasionalmente

Rara= Raramente

N ou QN= Nunca ou Quase Nunca

Verifica-se a escassa frequencia de diagndstico de etilismo (Tabela 6) nos quatro
cursos, sendo o curso de Psicologia com um Unico caso (0,4%). No entanto no que se refere
ao consumo de alcool (Tabela 7), 12 alunos de Psicologia afirmam beber “muito
frequentemente”, 7 alunos do mesmo curso consomem alcool “freqiientemente”, 13 alunos de
Enfermagem afirmam beber alcool “ocasionalmente”, 16 do mesmo curso fazem uso de
alcool “raramente”.

Veras et. al (2007) inferiram em seu estudo sobre FRC em universitarios que 31,1%
fazem uso de alcool. Correia, Cavalcante e Santos (2010) apontaram o consumo de alcool
entre universitarios paulistas em 28,89%. Por sua vez, Gomes et. al (2012) relataram que
76,1% dos jovens adultos do municipio de Juazeiro no nordeste brasileiro ingerem alcool.

De acordo com o estudo de Pedrosa (2009), o percentual de universitarios que fizeram
uso de bebida alcodlica na vida foi de 90,4 %, sendo que 61,2% bebiam pelo menos 1 vez ao

més. Conforme Brasil (2010), a prevaléncia de uso na vida de alcool entre universitarios nas
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27 capitais do pais é de 86,2%, sendo que na regido norte o percentual encontrado foi de
73,5%. Nesse mesmo estudo, a prevaléncia de uso de alcool na vida teve destaque nas areas
do conhecimento: biologicas (86,5%) seguida de humanas (86,2%), corroborando entdo com
os dados da Tabela 8 que apontaram o consumo de alcool “muito frequentemente” entre os
alunos do curso de Psicologia.

Em pesquisa sobre uso de drogas e comportamento de risco entre universitarios,
Chavez, O"Brien e Pillon (2005) revelaram que 72% dos estudantes ja fizeram uso de bebida
alcoolica. Por sua vez, Silva et. al (2006) em estudo sobre fatores associados ao uso de alcool
e drogas entre universitarios, constataram que 84,7% de sua amostra fez uso de alcool nos
ultimos 12 meses.

No estudo sobre FRC em estagiarios de uma clinica-escola na Universidade Estadual
de Goias, verificou-se que 41,1 % dos individuos consomem bebidas alcodlicas (PINHEIRO,
FERNANDES E BOSCHETT], 2009). Conforme estudo de Barreto, Passos e Giatti (2009), a
prevaléncia de jovens adultos que consomem alcool em excesso nas 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal é de 8,6%.

Feliciano-Alfonso et.al (2010) revelaram em seus achados cientificos acerca de FRC
em estudantes da Universidade de Colémbia que 60,6% fazem uso de alcool. Em relagédo a
frequiéncia de consumo de alcool entre adultos no Brasil, Iser et.al (2012) apontaram que
18,9% séo bebedores. Estudo sobre uso e abuso de alcool entre mulheres em Belo Horizonte,
apontou que na faixa etaria entre 18-24 e 25-34 encontra-se respectivamente maior frequéncia
de mulheres com comportamento de uso abusivo de alcool (18,4%) e uso habitual de alcool
(19,3%) (MACHADO et. al, 2013).

Em relacdo uso de alcool considerado de risco, Abreu, Souza e Caiaffa (2011),

expuseram a freqliéncia de 9% de jovens com esse comportamento em sua amostra.
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Tabela 8- Frequencia de consumo de Tabaco entre universitarios da UFAM dos cursos

de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos (n= 250).

Fuma atualmente

Ocasionalmente Nao fuma Total
Curso n % n % n %
Psicologia 7 2,8 50 20 57 22,8
Enfermagem 2 0,8 83 33,2 85 34
Arquitetura 6 2,4 52 20,8 58 23,2
Engenharia de alimentos 2 0,8 48 19,2 50 20
Total 17 6,8 233 93,2 250 100

n= frequéncia; %= porcentagem

A maior frequéncia de consumo de tabaco destaca-se no curso de Psicologia no qual

(2,8%) dos alunos fumam ocasionalmente seguida do curso de Arquitetura com (2,4%) de

fumantes ocasionais.

Em estudo sobre Perfil epidemiolégico de consumo de alcool e tabaco de Pedrosa

(2009), refere que 10,9% dos estudantes de universidades publicas de Maceid/Alagoas

consomem tabaco. Conforme Brasil (2010), a prevaléncia de uso na vida de Tabaco entre

universitarios das 27 capitais do pais é de 46,7%, sendo que na regido norte o percentual

encontrado foi de 17,9%. Ainda, nesse mesmo estudo, a prevaléncia do uso de Tabaco na vida

destacou-se nas areas do conhecimento: Humanas (29,9%) seguida de Exatas (26,4%), 0 que

corrobora com os achados da Tabela 8 que demonstra maior frequencia de fumantes

ocasionais entre 0s estudantes de Psicologia.



68

Em pesquisa sobre uso de drogas e comportamento de risco entre universitarios,
Chavez, O"Brien e Pillon (2005) revelaram que 64,5% dos estudantes ja fumaram. Por sua
vez, Silva et. al (2006) em estudo sobre fatores associados ao uso de alcool e drogas entre
universitarios, constataram que 22,8% de sua amostra fez uso de tabaco nos ultimos 12 meses.

Na universidade Estadual de Goias, um dos FRC de menor prevaléncia foi o
tabagismo que segundo Pinheiro, Fernandes e Boschetti (2009) representa 2,7% de sua
amostra. Em relacdo o impacto da exposicdo académica na saude de universitarios, (Brandé&o,
Pimentel e Cardoso (2011) inferiram que 19,3% dos alunos veteranos fumam em relacéo aos
calouros que afirmaram ndo fazerem uso de tabaco.

Achados de Silva et. al (2009) sobre tabagismo e escolaridade no Brasil,
demonstraram que 26,4% dos homens de Manaus com escolaridade entre 0 e 8 anos fazem
uso de tabaco em relacdo a 12,4% com 9 ou mais anos de escolaridade. Entre as mulheres
destaca-se 11,2% tabagistas com escolaridade entre 0 e 8 anos em comparacdo a 5,8% de
tabagistas com 9 ou mais anos de escolaridade. Em Minas Gerais, a prevaléncia de tabagismo
entre adolescentes e adultos foi avaliada por Abreu, Souza e Caiaffa (2011) com 11,7% de
frequiéncia, sendo os fatores associados elencados como: consumo excessivo de alcool,
maioridade, pai fumante, irmdo fumante e melhor amigo fumante

Em pesquisa sobre FRC em jovens estudantes da universidade de Colémbia,
Feliciano-Alfonso et.al (2010) referem que 18,9% dos estudantes fumam tabaco. No que diz
respeito ao estudo de fatores de risco e protecdo em adultos no Brasil, Iser et.al (2012) atraves
do VIGITEL afirmaram que 15,5% de sua amostra sdo de fumantes. No que se refere ao
consumo de tabaco entre mulheres jovens adultas de Minas Gerais, Machado et. al (2013)

relataram que 11,7% das mulheres de seu estudo fumam tabaco.
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Tabela 9- Frequencia do FRC Heranca Familiar para Diabetes entre universitarios da
UFAM dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos

(n= 250).

Familia- Diabetes

Sim Né&o Total
Curso n % n % n %
Psicologia 23 9,2 34 13,6 57 22,8
Enfermagem 49 19,6 36 14,4 85 34
Arquitetura 25 10 33 13,2 58 23,2
Engenharia de alimentos 23 9,2 27 10,8 50 20
Total 120 48 130 52 250 100

n= frequéncia; %= porcentagem

Destaca-se a maior frequéncia de heranca positiva para diabetes no curso de

Enfermagem (19,6%), sendo que 48% do total de alunos analisados possuem hereditariedade

para essa doenca. Esse resultado corrobora com a pesquisa de Gomes et. al (2012) que

encontraram uma prevaléncia de 46,7% de historia familiar para Diabetes. Assim como

Correia, Cavalcante e Santos (2010) que afirmaram em sua pesquisa 54,55% de universitarios

com antecedentes familiares.

Os achados de Petribu, Cabral e Arruda (2009) correspondentes a 11,2% de heranca

positiva para Diabetes ndo corroboram com os resultados da pesquisa. Assim como Veras et.

al (2007) que apresentou um valor mais elevado (72,1%).
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Tabela 10- Frequencia do FRC Heranca Familiar para HAS entre universitarios da
UFAM dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de Alimentos
(n=250).

Familia- HAS
Sim Né&o Total

Curso n % n % n %
Psicologia 29 11,6 28 11,2 57 22,8
Enfermagem 62 24,8 23 9,2 85 34
Arquitetura 30 12 28 11,2 58 23,2
Engenharia de alimentos 25 10 25 10 50 20
Total 146 58,4 104 41,6 250 100

n= frequéncia; %= porcentagem

Houve predominio de hereditariedade para HAS no curso de Enfermagem (24,8%),
com destaque para o total de 58,4% nos cursos analisados. Esses achados confirmaram os de
Gomes et. al (2012) que encontraram a prevaléncia de 68,7 % heranca genética para HAS
advindos do pai ou da mée, que corroboram com Correia, Cavalcante e Santos (2010) com
63,64% de universitarios com heranca positiva.

Petribd, Cabral e Arruda (2009) referiram a prevaléncia de 35,2% de universitarios
com antecedentes familiares. Veras et. al (2007) por sua vez apontaram 76,2 % de sua

amostra como detentora desse FRC.
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Tabela 11- Frequencia do FRC Heranca Familiar para Obesidade entre universitarios
da UFAM dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e Engenharia de
Alimentos (n= 250).

Familia- Obesidade

Sim Né&o Total
Curso n % N % n %
Psicologia 12 48 45 18 57 22,8
Enfermagem 30 12 55 22 85 34
Arquitetura 15 6 43 17,2 58 23,2
Engenharia de alimentos 13 5.2 37 14,8 50 20
Total 70 28 180 72 250 100

n= frequéncia; %= porcentagem

A prevaléncia de heranca positiva para obesidade foi constatada no curso de
Enfermagem (12%), compreendendo-se que 28% dos universitarios relataram ter fator de
risco para essa doenca. A pesquisa de Petribu, Arruda e Cabral (2009) corrobora com esses
achados, posto que 20% dos universitarios de sua pesquisa sdo constatados como portadores
do referido FR.

Em contrapartida, Veras et. al (2007) identificaram 5,9% de universitarios com

antecedentes familiares para obesidade.
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Tabela 12- Frequencia do FRC Heranca Familiar para Hipercolesterolemia entre
universitarios da UFAM dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Arquitetura e
Engenharia de Alimentos (n= 250).

Familia- Hipercolesterolemia

Sim Né&o Total
Curso n % N % n %
Psicologia 21 8,4 36 144 57 22,8
Enfermagem 45 18 40 16 85 34
Arquitetura 32 12,8 26 10,4 58 23,2
Engenharia de alimentos 24 9,6 26 10,4 50 20
Total 122 48,8 128 51,2 250 100

n= frequéncia; %= porcentagem

Observa-se maior freqiiéncia de alunos com heranca positiva para hipercolesterolemia
no curso de Enfermagem (18%), sendo que do total de alunos analisados, 48,8% possuem
familiares acometidos por essa doenca.

Esses dados corroboram com os de Gomes et. al (2012) que apresentaram 34,8% de
sua amostra com antecedentes familiares para hipercolesterolemia. Por sua vez, Veras et.al

(2007) relataram uma frequiéncia mais elevada (60,5%) de universitarios com o mesmo FR.

4.2 Caracterizacdo dos dados relativos & Escala Multidimensional de Locus de

Controle da Saude

Inicialmente, sdo apresentados através de uma estatistica descritiva, com informacdes
sobre médias e desvios padréo da populacao estudada.
Os dados quantitativos relativos ao indicador da percepcdo pessoal sobre quem ou o

qué controla a saude dos universitarios da UFAM sdo apresentados na tabela 14.
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Tabela 13- Locus de Controle da Saude nos cursos de Psicologia, Enfermagem,
Arquitetura e Engenharia de alimentos (n= 250).

Psicologia Enfermagem Arquitetura Eng. de Alimentos
n n n n
57 85 58 50
Dimensdes M DP M DP M DP M DP
Internalidade 21,73 2,97 22,25 358 21,96 4,33 22,40 3,90
Outros Poderosos 17,14 3,55 17,30 4,21 16,25 3,78 18,52 4,60
Externalidade 12,56 3,99 1194 390 12,46 3,93 12,78 4,14

n= frequéncia; M= média; DP= desvio padréo

Observando os resultados apresentados acima é possivel perceber que entre 0s cursos
estudados, as dimensdes Internalidade e Outros Poderosos apresentaram respectivamente M=
21,73 e M=17,14, Enfermagem, M= 22,25 e M= 17,30, Psicologia, M= 22,96 e M=16,25,
Arquitetura, M= 22,40 e M-=18,52, Engenharia de Alimentos. Em relacdo & dimensdo
Externalidade nota-se diferencas entre os desvios padrdo, sendo todos pequenos. N&ao
observou-se diferengas entre 0s cursos.

Brand&o et.al (2006) apontam que individuos com predominio do locus de controle
interno acreditam que a causa de muitos fendmenos encontra-se no préprio sujeito. Porém,
aqueles nos quais o predominio do locus de controle é externo atribuem a origem das causas a
outras pessoas, entidades, forcas do meio ambiente, acaso, sorte, desejo de Deus, ou seja,
todas fora de seu controle.

Oliveira (2009) salientou que individuos com a percep¢do do controle interno como
fonte geradora dos acontecimentos tém a probabilidade de ser individuos que pratiquem
habitos de vida saudaveis na direcdo da manutencdo da salde. Ja os individuos com
predominio de controle externo atribuem a responsabilidade da sua satde a profissionais da

area e autoridades, com pouco envolvimento com comportamentos saudaveis.



74

De acordo com Timm, Argimon e Wendt (2011) os chamados internos sdo mais
sensitivos a mensagens de salde, tendem a ter maior conhecimento sobre condicdes de salde,
tentam melhorar seu funcionamento fisico e através de esfor¢o préprio podem ser menos
suscetiveis a disfuncdes fisicas e psicoldgicas, provavelmente sendo mais responsaveis por

sua saude.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa evidenciou que o perfil do universitario da UFAM é na maioria do
sexo feminino, com faixa etaria entre 18-24 anos, solteiros, ndo empregados, que desfrutam
de férias 1 vez ao ano, com renda familiar entre 5 a 8 salarios minimos, de religido catolica e
praticante. O contetdo de maior relevancia desta analise esta nos aspectos modificaveis, por
se inserir neste ambito o estilo de vida. Todavia, os aspectos ndo modificaveis foram
mencionados devido ao sinergismo entre FR que sdo cruciais na manifestacdo na DCV. Em
relacdo a presenca de FRC, houve maior frequencia dos FR modificaveis, como o
sedentarismo, sobrepeso e hipercolesterolemia.

No que se refere ao FR ndo modificavel, heranca positiva, a HAS foram
representativas na maioria dos universitarios da amostra. E fundamental salientar que a HAS
contribui para o seguimento de complicacdes vasculares e de cardiopatia. Estas informacdes
devem nortear a criacdo de um programa preventivo em relacdo aos riscos aqui estudados a
respeito do sobrepeso, devem ser direcionadas a dieta, apontando para a necessidade de
reeducacdo alimentar e ndo dietas curtas, sendo a dieta como a primeira conduta a ser
implementada, pois funciona como o principal fator dentro dos fatores modificaveis

(GOMES, 2012)
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Sobre o LC, os dados revelam que em relacdo ao que pensam e fazem sobre a sua
prépria saude, a maioria atribui a responsabilidade a si mesmo. Para que o autocuidado tenha
sucesso é necessario perceber as proprias necessidades, ou seja, indagar-se sobre o que é
realmente preciso ter no estilo de vida para manter a satude. A percep¢do do individuo sobre
um problema a ser enfrentado, em seu ritmo natural, € um fator importante que influencia na
reacao para a busca de melhorias. Assim, ha possibilidade de harmonizar a saude com o viver
do cotidiano. Algumas pessoas que acreditam que o seu locus é interno baseiam-se nos
resultados, bons ou ruins, que ocorrem em funcéo de algo que fizeram ou que eventualmente
deixaram de fazer. Portanto, culpam-se pelos fracassos e assumem atitudes pelo sucesso
(GUERRA, 2010). O controle interno tem sido importante para os cuidados de saude, na
adocdo de comportamentos de salde (reducdo do peso excessivo, controle de HAS), sendo
uma variavel significativa para o desenvolvimento de programas de intervencdo na promocao
da saude e na prevencdo da doenca (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2014).

Apesar dos dados apontarem para resultados satisfatorios, sugere-se o desenvolvimento
de um instrumento especifico para avaliar a percepcdo de risco cardiovascular, posto que
muitos jovens adultos portadores de heranga positiva para DCV desconhecem quais sdo 0s
FRC assim como também confundem com outros fatores que ndo séo de risco cardiovascular.
Portanto, sdo necessarios outros estudos que envolvam outras instituicbes académicas, com
maior tamanho amostral.

Em si tratando de empoderamento do conhecimento para busca de tratamento, 0s
resultados desse estudo podem oferecer subsidios para a criagdo de um software que podera
ser disponibilizado ao acesso através do site da UFAM, ao qual o aluno tera a possibilidade de

responder perguntas sobre seu estado atual de salide. Em seguida, conforme o resultado do
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questionario o aluno poderd ser encaminhando a um servico de salde conveniado a
universidade para receber tratamento, caso necessite.

Sugere-se também um trabalho de psicoeducacédo nas universidades através de eventos
cientificos, oficinas e seminarios que possibilitem o acesso ao conhecimento dos FRC pelos
universitarios, visando capacita-los como multiplicadores desses conhecimentos. Entre as suas
tarefas curriculares, fomentar a transmissdo de informacdes atraves de programas em escolas
de ensino fundamental e médio e por intermédio de convénios vinculados ao estagio
curricular ou remunerado, de forma continua.

Salienta-se que a deteccdo precoce da presenca de FR no jovem adulto possibilita o
planejamento e a implementacdo de programas intervencionistas e preventivos direcionados a
reducdo da probabilidade de manifestacdo das DCV no futuro. Mediante os resultados
obtidos, os indicativos desta pesquisa sdo convites para os profissionais da area da saude e da
educacdo atuarem a partir dos conhecimentos adquiridos e investir nesta populacéo,
educando-os a mudar comportamentos de risco, de forma a reduzir a incidéncia futura de

DCV.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisadora Isis Gabriela Santos Lemos pede autoriza¢do para coletar informacbes que
irdo ajudar na realizagdo das atividades do Projeto de Pesquisa “Salde cardiaca dos jovens
universitarios: analise dos fatores e percepcédo de risco”. O(A) Sr.(Sra.) sera entrevistado(a), e
responderéd alguns questionarios, com perguntas para assinalar, que exigem pensamento, sobre sua
salide cardiovascular e dados de sua vida em geral. Nao se espera causar nenhum desconforto ou risco,
podendo esta tarefa ser interrompida a qualquer momento visando o seu bem-estar. O seu nome nédo
sera divulgado e as informagGes obtidas sdo de carater sigiloso, utilizados apenas para fins cientificos.

Mesmo ap0Os sua autorizacdo, tera o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, independente do motivo. Vocé ndo tera nenhuma despesa e também
nenhuma remuneracdo. Conseqlientemente, a vantagem de sua participacdo é apenas de carater
cientifico ao auxiliar este estudo que poderd proporcionar no futuro, atividades relacionadas ao
tratamento.Os resultados da pesquisa serdo analisados e divulgados, porém sua identidade sera
mantida em sigilo para sempre. Se vocé quiser saber mais detalhes e os resultados da pesquisa, faca
contato com o (a) pesquisador (a) pelo telefone (92) 9316-3658/9209-1983 ou na Av. General Rodrigo
Otavio Jorddo Ramos, 3000 — Coroado, Bloco X, Faculdade de Psicologia, Mini Campus.

Consentimento Apo6s—Informacao

Eu, : por me  considerar
devidamente informado e esclarecido sobre o conteldo deste documento e da pesquisa a ser
desenvolvida, livremente dou meu consentimento para inclusdo como participante da pesquisa e atesto
que me foi entregue uma cdpia desse documento.

Assinaturas:

Participante Voluntério 'esquisadora Responsavel

Nazaré Maria de Albuquerque Hayasida

Mestranda FAPSI/ UFAM

Isis Gabriela Santos Lemos

Data / /
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APENDICE B- CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS a7A
FACULDADE DE PSICOLOGIA Bl
LABORATORIO DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS COGNITIVAS

4.

" LaBicC

CARTA DE SOLICITACAQ PARA PARTICIPACAO DE PESQUISA
Manaus, 12 de janeiro de 2015.

A Ilma Sra.
Prof’® Dr* Nair Chase da Silva
Faculdade de Enfermagem - FE

Prezado Senhora,

Ao cumprimenta-lo cordialmente, solicito a autorizagdo para a participagio dos
académicos da(o) referida faculdade/curso na pesquisa cientifica intitulada “Anélise dos
fatores de risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus”, financiada
pelo Centro de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq (Chamada Universal-
McTI/CNPq n° 14/2013).

A presente pesquisa tem como objetivo geral analisar a incidéncia de fatores de
risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus e os padrdes de
comportamentos relacionados & saude. O procedimento para coleta de dados devera
ocorrer a partir da presente data até o dia 27 de fevereiro de 2015, em horério estabelecido
pela coordenagio do curso, em sala privada para aplicagio coletiva dos intrumentos que
serdo: Entrevista Estruturada; Inventario de Ansiedade de Beck; Invgério de Depressdo
de Beck e Escala Multidimensional de Locus de Controle de Saide. Seguem em anexo

os documentos referentes a pesquisa.

Ao final da pesquisa, a coordenadora e colaboradores darfio devolutiva dos
resultados a toda comunidade académica. Na expectativa de contar com a sua inestimavel v

atengdo no atendimento desta solicitagdo, dgradeco.

S /\L/‘\((

T

Prof®. Dra. Nazaré Maria§ de A]buquqrque Hayasida E
Coordenadana gé. ngiggéLabICC 2

Prof. Dr. er Psical
o ML) s 1009
Use ) ran;
CRP Q114353




APENDICE B1- CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO EM

PESQUISA

LABICC

LABORATORIO DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS COGNITIVAS
CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO DE PESQUISA

Manaus, 04 de maio de 2015.
A Tlmo Sr.
Prof . Rodrigo Capelato
Coordenador da Faculdade de Arquitetura

Prezado Senhor,

Ao cumprimenta-lo cordialmente, solicito a autorizagdo para 2 participagéio dos
académicos da(o) referida faculdade/curso na pesquisa cientifica intitulada “Andlise dos
fatores de risco cardiovascular em universitirios da cidade de Manaus”, financiada
pelo Centro de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq (Chamada
Universal- McTI/CNPq n° 14/2013).

A presente pesquisa tern como objetivo geral analisar a incidéncia de fatores de
risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus e 0s padrdes de
comportamentos relacionados 4 saude. O procedimento para coleta de dados iniciou dia
27 de janeiro de 2015, em outros cursos, em horério estabelecido pela coordenaggo dos
mesmos, em sala privada. A aplicaglo serd coletiva dos intrumentos: Entrevista
Estruturada; Inventirio de Ansiedade de Beck; Inventario de Depressdo de Beck e
Escala Multidimensional de Locus de Controle de Saude. Seguem em anexo 0s

documentos referentes & pesquisa e a solicitagio ao Diretor daFT.

Ao final da pesquisa, a coordenadora e colaboradores dardo devolutiva dos
resultados a toda comunidade académica. Na expectativa de contar com a sua

inestimavel atengo no atendimento desta solicitagéo, ggradeqo.

- k s
Prof®. Dra. Nazaré Ma. de Albuquerque Hayasida A
Coordenadora da Pesquisa/LabICC - h ayamdanazare@honhaﬂ com — Tel.: 992091983

Mestrandas: Isis Gabriela Lemos % MA, MO\ %o(v&’ (=X JZ/Q,QM

Sthefany Ramayane Flor

Lt
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APENDICE B2- CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
Q FACULDADE DE PSICOLOGIA
UFAM LABORATORIO DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS COGNITIVAS

%,

" Lasicc

CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO DE PESQUISA
Manaus, 12 de janeiro de 2015.

A Ilma Sra.
Prof’® Dr.? Iolete Ribeiro da Silva
Faculdade de Psicologia - FAPSI

Prezada Senhora,

Ao cumprimenta-lo cordialmente, solicito a autorizagdo para a participacio dos
académicos da(o) referida faculdade/curso na pesquisa cientifica intitulada “Analise dos
fatores de risco cardiovascular em universitirios da cidade de Manaus”, financiada
pelo Centro de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico — CNPq (Chamada Universal-
McTI/CNPq n° 14/2013).

A presente pesquisa tem como objetivo geral analisar a incidéncia de fatores de
risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus e os padrdes de
comportamentos relacionados i satide. O procedimento para coleta de dados devera
ocorrer a partir da presente data até o dia 27 de fevereiro de 2015, em horario estabelecido
pela coordenagio do curso, em sala privada para aplica¢io coletiva dos intrumentos que
serdo: Entrevista Estruturada; Inventario de Ansiedade de Beck; Invenario de Depressio
de Beck ¢ Escala Multidimensional de Locus de Controle de Saude. Seguem em anexo

os documentos referentes pesquisa.

Ao final da pesquisa, a coordenadora e colaboradores dario devolutiva dos
resultados a toda comunidade académica/Na expectativa de contar com a sua inestimavel
atengdo no atendimento desta solicitaggo, gradeco.

]

i
i

L

Prof". Dra. Nazaré Mari4 de Albuquerque Hayasida N
e s ABOR DO

Coorden: dgr:}\dg Pesguxsa/LabICC UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONA
W Qe ] ayasida - 5

Nazare a ACULDADE OF PSICOLOGIA
ProP. Dr. em Fsicologia ¢
USP / URAM Tolete Rilfeiro da Silva
CRP.01/4B52 SIAPE 1362602

Diretora




APENDICE B3- CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO EM

PESQUISA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS D 4"%1
FACULDADE DE PSICOLOGIA 1A ¥
LABORATORIO DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS COGNITIVAS wasiee
CARTA DE SOLICITACAO PARA PARTICIPACAO DE PESQUISA
Manaus, 12 de janeiro de 2015.
A Tlmo Sr. 2& . (4.01.14

Prof* Dr. José de Castro Correia g i ?‘*\.?
Faculdade de Tecnologia - FT ==
Prezado Senhor,

Ao cumprimenta-lo cordialmente, solicito a autorizagdo para a participagdo dos
académicos da(o) referida faculdade/curso na pesquisa cientifica intitulada “Analise dos
fatores de risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus”, financiada
pelo Centro de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq (Chamada Universal-
MCcTI/CNPq n° 14/2013).

A presente pesquisa tem como objetivo geral analisar a incidéncia de fatores de
risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus e os padrdes de
comportamentos relacionados a saude. O procedimento para coleta de dados devera
ocorrer a partir da presente data até o dia 27 de fevereiro de 2015, em horério estabelecido
pela coordenag@o do curso, em sala privada para aplicagdo coletiva dos intrumentos que
serdo: Entrevista Estruturada; Inventario de Ansiedade de Beck; Invé(ério de Depressao
de Beck e; Escala Multidimensional de Locus de Controle de Saude. Seguem em anexo

os documentos referentes a pesquisa.

Ao final da pesquisa, a coordenadora e colaboradores dardo devolutiva dos
resultados a toda comunidade académica. Na expectativa de contar com a sua inestimavel

atencdo no atendimento desta solicitagio, agradeco.

1%

Prof*. Dra. Nazaré Maria de Albuquerque Hayasida
CoordgpadamIadeiiebICcC
Prof®. Di®. em Psicologia

USP ! UFAM
CRP 01/4353
|
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APENDICE C - ENTREVISTA ESTRUTURADA

N° Data: / / Duragéo da entrevista: min.

Entrevistador:

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome:

Sexo:OF [OM Idade: anosData de Nascimento: / /

Estado Civil:

O Solteiro O Unido Estavel OCasado

ODivorciado O Viuvo OOutros:

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado:
Telefone(s): O Proprio 0 Recado com:

Email:

Escolaridade: Superior Incompleto - Psicologia ~ Periodo: Possui outra
graduacao?

Renda familiar:

[ Menor que 2 salarios minimos
1 Entre 2 a 4 salarios minimos
1 Entre 5 a 8 salarios minimos
[0 Acima de 9 salarios minimo
[ Néo sabe referir

Religido:[d Praticante [0 Né&o Praticante

O Catolica O Evangélica 01 Espirita OTestemunho de Jeova
0 Umbanda 0O Candomblé O Judaismo OOutras:

1.1 Atualmente, estd empregado (estagio)? O Sim O Néo

Profissao:




Funcéo:

1.2 Tem mais de um emprego (estagio)? [0 SimJ Nao Quantos?

Jornada diaria de trabalho: horas.

Jornada diaria de estudo: horas.

a. Com que frequéncia tem férias do trabalho?
1 Nunca 1 1 vez por ano [J 2 vezes por ano [ 3 ou mais por ano

1.4 Ha quantos meses atras vocé tirou as Ultimas ferias?

100

2. HISTORICO DE SAUDE

Peso: kg Altura: cm

IMC: kg/m? Circunferéncia Abdominal: cm

3. TABAGISMO
3.1 Com que frequéncia alguém fuma dentro da sua casa?

O Diariamente O Semanalmente O Mensalmente
[0 Menos que Mensalmente [J Nunca

3.2 Atualmente, vocé fuma cigarro de tabaco diariamente, ocasionalmente ou ndo fuma?

O Diariamente O Ocasionalmente [ N&o fuma

3.3 No passado, vocé fumou cigarro de tabaco diariamente, ocasionalmente ou nao fumou?
[ Diariamente O Ocasionalmente [ N&o fumou

3.4 Em caso de resposta AFIRMATIVA ao uso de cigarro de tabaco:

Quantos cigarros, em média, fuma por dia? cigarros/dia

Durante os ultimos 12 meses, vocé tentou parar de fumar? [J Sim [J Néo

3.5 Em caso de EX-FUMANTES de cigarro de tabaco:

Quantos cigarros de tabaco fumava, em media, por dia? cigarros/dia
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3.6 Porque parou de fumar?

1 Melhora da Qualidade de Vida L1 Pedido de Familiares
O Prevencéo de doencas 0] Tratamento de doencgas

4. CONSUMO DE ALCOOL:
4.1 Com que frequéncia vocé ingere bebidas alcoolicas?

1 Muito Frequentemente (4 ou mais vezes/semana)
[1 Frequentemente (2 a 3 vezes/semana)

[1 Ocasionalmente (2 a 4 vezes/més)

[0 Raramente (Menos de 1 vez/més)

[0 Nunca ou Quase Nunca (1 vez/ano ou nunca bebeu)

4.2 Quais os tipos de bebidas alcdolicas que vocé costuma ingerir?

1 Destilados — Whisky, Vodka, Cachaga, Rum, etc.
[ Fermentado — Cerveja e Vinho

[ Destilados e Fermentados

[0 Nenhuma

4.3 No dia em que bebe, quantas doses, em média, vocé ingere? (1 dose - Cerveja = 1 lata;
Vinho = 1 taga; Destilado = 1 dose).

O1ou?2 O3o0u4 O50ub O7,8o0u9 [O10 ou mais.

5. SUBSTANCIAS ILICITAS

5.1 Atualmente, vocé faz uso de substancias ilicitas diariamente, ocasionalmente ou ndo usa?
1 Diariamente O Ocasionalmente [ N&o Usa

3.4 No passado, vocé usou substancias ilicitas diariamente, ocasionalmente ou ndo usou?

O Diariamente O Ocasionalmente [ N&o fumou

3.5 Em caso de resposta AFIRMATIVA ao uso de substancias ilicitas, quais 0s tipos que vocé
faz ou faziauso?

0 Maconha O Cocaina [ Heroina [ LDS
L] Ecstasy O Opio ] Crack ] Outras:
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6. PRATICA DE ATIVIDADE FISICA
5.1 Vocé pratica atividade fisica? [ Sim O Néo
5.2 Em caso de resposta AFIRMATIVA, quantos dias na semana?

O 1 a 2 vezes/ semana O 3 a 4 vezes/semana O 5 ou mais vezes/semana

7. HISTORICO DE SAUDE

6.1 Vocé ja foi diagnosticado com alguns desses problemas de satde?

[1 Diabetes Mellitus [1 Hipertensdo Acrterial (1 Obesidade

1 Colesterol Alto 1 Etilismo L] Tabagismo

O AVE (Derrame) O 1AM (Infarto) 0 Doencga Pulmonar
00 Céancer 0] Doenca Renal O] Hipertireoidismo

] Estresse O] Transtorno Emocional (Mental) [ N&o sabe

6.2 Alguém da sua familia ja foi diagnosticado com alguns desses problemas de satde?

1 Diabetes Mellitus ] Hipertens&o Aurterial 1 Obesidade

[ Colesterol Alto 1 Etilismo ] Tabagismo

[0 AVE (Derrame) 0 IAM (Infarto) [0 Doenca Pulmonar
] Cancer [0 Doenca Renal I Hipertireoidismo

[ Estresse [ Transtorno Emocional (Mental) [ N&o sabe

8. INFORMACOES SOBRE SAUDE

7.1 Quais desses fatores, vocé acredita, que favorecam o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares?

0 Sal em excesso na comida 1 Comer carne vermelha mais de 3 vezes/semana
[0 N&o ingerir frutas e verduras [J Comer alimentos industrializados frequentemente
O Ingerir frituras com frequéncia [0 Nao ter um horério regular para as alimentagdes
O Ingerir pouca agua O Ingerir bebida alcoolica frequentemente

(] Estar acima do peso ideal ] Estar abaixo do peso ideal

1 Tomar pilula anticoncepcional [ Ter muitas preocupagdes (familia, dinheiro, etc).

L] Ter Hipertensao Arterial ] Ter Diabetes Mellitus
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00 Se expor ao Sol sem filtro Solar [ Passar muito tempo assistindo televisao
0] Ter poucos amigos O Praticar atividade fisica com frequéncia
O Irritar-se com facilidade [ Insénia ou ndo ter horario regular para o sono

[ Ficar triste, pessimista e sem esperanca CFumar
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ANEXO A — ESCALA DE LOCUS DE CONTROLE DA SAUDE®

Nome: Idade: Sexo: Data:

Este é um questionario sobre o que as pessoas pensam e fazem sobre sua salde. Para cada frase o(a)
senhor(a) deve dizer se esta totalmente de acordo, se concorda apenas em parte, se esta indeciso,
se discorda em parte ou se discorda totalmente.

Concordo  Concordo  Estou  Discordo ~ Discordo
totalmente em parte  indeciso em parte totalmente
1. Se eu ficar doente, a minha recuperag&o réapida vai 5 4 3 5
depender do meu comportamento. 1
2. N&o importa o que eu faca, se for para eu ficar
. 5 4 3 2 1
doente, eu fico mesmo.
3. Para mim, a melhor maneira de evitar doencas é 5 4 3 5 1
fazer consultas regulares com meu médico.
4. Muitas coisas que afetam minha saude acontecem 5 4 3 ) 1
por acaso.
5. Toda vez que eu ndo me sinto bem de salde eu
o 5 4 3 2 1
consulto um médico.
6. Eu posso controlar minha sadde. 5 4 3 2 1
7. Se eu estou doente ou com satde, minha familia 5 4 3 ) 1
tem muito a ver com isso.
8. Quando eu fico doente, normalmente eu sou o 5 4 3 p 1
culpado.
9. A sorte é muito importante para eu me recuperar de 5 4 3 p 1
uma doenca.
10. Quem controlaminha satde sdo os médicos. 5 4 3 2 1
11. Minha saude € principalmente uma questdo de 5 4 3 5 1
sorte ou azar.
5 4 3 2 1

12. A principal coisa que afeta minha satde é o que eu

®Dela Coleta MF. Escala multidimensional de locus de controle de Levenson. ArgBrasPsicol
1987; 39(2):79-97.



mesmo faco.

13. Se eu me cuidar bem posso evitar doencas.

14. Quando eu saro de uma doenca, em geral foi
porque as pessoas cuidaram bem de mim (o médico, a
esposa, a enfermeira, os amigos, a familia, etc,).

15. N&o importa o que eu faca, é sempre possivel que
eu fique doente.

16. Se for meu destino, eu terei saude.
17. Se eu fizer as coisas certas, eu terei salde.

18. Para ter salde, eu tenho que obedecer ao meu
médico.
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FUNDAGAO UNIVERSIDADE L&) mo
DO AMAZONAS - FUA (UFAM) 'S§ asil

~ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anélise dos fatores de risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus

Pesquisador: Nazaré Maria de Albuquerque Hayasida
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 34983814.0.0000.5020

Instituigdo Proponente: Faculdade de Psicologia
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 773.319
Data da Relatoria: 27/08/2014

Apresentagido do Projeto:

A presente proposta tem como objeto a producdo de uma analise dos fatores de risco cardiovascular em
universitarios na cidade de Manaus, de modo a compreender o perfil comportamental relacionado a satde.
Como objetivos especificos, visa: Investigar a incidéncia dos fatores de risco cardiovascular na populagéo
universitaria; Averiguar o conhecimento sobre os fatores de risco para doengas cardiovasculares; Identificar
a

incidéncia de fatores psicossociais e comportamentos de risco que contribuem para o desenvolvimento da
doenca arterial coronaria; Analisar as possiveis relagdes entre variaveis sociodemograficas e a presenca ou
auséncia de fatores e comportamentos de risco; Propor programas de prevengéo e intervengéo sobre
comportamentos de risco cardiovascular, voltados a populagéo local na faixa etaria de adultos jovens,
levando-se em considerag@o as caracteristicas regionais. As hipoteses centrais sugerem que: existem
solidas evidéncias de que o estilo de vida individual, definido como um conjunto de crengas, valores e
atitudes que se reflete em néssos habitos cotidianos, ou seja, em nosso padrdo de comportamento,
apresenta um elevado impacto sobre a satide em geral, determinando, para a grande maioria das pessoas,
0 quéo doentes ou saudaveis serdo a

meédio e longo prazo. Os dados referentes a informagdes que os universitarios tém sobre a saltde

Endereco: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianopolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-5130 Fax: (92)3305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br
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FUNDACAO UNIVERSIDADE Plataforma
DO AMAZONAS - FUA (UFAM) asil

Continuagéo do Parecer: 773.319

versus doenga cardiaca serédo levantados com os instrumentos: Questionario sécio-demografico, os
Inventarios Beck de Ansiedade e Depressao (BAl e BDI) e a Escala Multidimensional de Locus de Controle.
O Questionario Sécio demogréafico envolvera perguntas fechadas visando alcance de dimensdes
quantitativas do fenémeno, numa

perspectiva de complementaridade. As questdes de natureza quantitativa seréo analisadas através do
pacote estatistico SPSS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

OBJETIVO GERAL: O objetivo principal deste projeto é realizar uma anélise da incidéncia dos fatores de
risco cardiovascular em universitarios da cidade de Manaus e dos padrées de comportamentos relacionados
a saude.

Obijetivo Secundario:

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Investigar a incidéncia dos fatores de risco cardiovascular na populagédo universitaria; 2) Averiguar o
conhecimento sobre os fatores de risco para doengas cardiovasculares;

3) Identificar a incidéncia de fatores psicossociais e comportamentos de risco que

contribuem para o desenvolvimento da doenga arterial coronaria;

4) Analisar as possiveis relagdes entre variaveis sociodemograficas e a presenca ou auséncia de fatores e
comportamentos de risco;5) Propor programas de prevengéo e intervengéo sobre comportamentos de risco
cardiovascular,voltados & populagéo local na faixa etéria de adultos jovens, levando-se em consideracéo as
caracteristicas regionais.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o se espera causar nenhum desconforto ou risco, podendo esta tarefa ser interrompida a qualquer
momento visando o seu bem-estar.

Beneficios:

Nao tera nenhuma despesa e também nenhuma remuneragéo. Consequentemente, a vantagem de sua
participacdo é apenas de carater cientifico ao auxiliar este estudo que podera proporcionar no futuro,
atividades relacionadas ao tratamento.

Comentirios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma etapa de uma pesquisa maior aprovada pelo CNPg, com a participagéo de discente
colaboradora em nivel de mestrado, do Programa de Pés-Graduagéo em Psicologia da

Endereco: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianopolis CEP: 59.057-070
| UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-5130 Fax: (92)3305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br

Pagina 02 de 04



109

"f»‘:‘»;;'!fx FUNDAGAO UNIVERSIDADE ) Plataforma
?}E{E DO AMAZONAS - FUA (UFAM) asil
PR

Continuag&o do Parecer: 773.319

Universidade Federal do Amazonas, sob a orientagdo da Prof® Dr® Nazaré Hayasida. O projeto apresenta
relevancia social e cientifica e abrangera um universo de 700 participante, na faixa etaria entre 18 e 28
anos, cuja coleta de dados sera realizada na UFAM entre fevereiro a agosto de 2015. Parte do
financiamento da pesquisa sera feito pelo CNPg, através do Laboratério de Psicologia Cognitivo
Comportamental - LAPICC, da FAPSI/ UFAM perfazendo o total de RS 11.848,00. A pesquisa é de cunho
descritivo-quantitativo e sera utilizado o método de amostragem estratificada por conveniéncia,
considerando-se como estratos as areas de conhecimento: Ciéncias Humanas, Ciéncias Exatas, Ciéncias
Bioldgicas e Ciéncias Agrarias e serdo aplicados os instrumentos: BAI, BDI, Locus de controle.

Consideragées sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

1. Folha rosto: Apresentada e adequada, assinada pelo Vice-Reitor da UFAM, Prof. Dr. Hedinaldo Narciso
Lima;

2.Anuéncia institucional: N&o se aplica;

3.TCLE: Apresentado e adequado;

4.Instrumentos de coleta de dados: Apresentados e adequados;

5.Critérios de incluséo e exclusdo: Apresentados e adequados;

6.Riscos e beneficios: Apresentados e adequados;

7. Cronograma: Apresentado e adequado;

8.0rgamento: Apresentado e adequado.

Recomendagées:

Recomenda-se que a pesquisadora, ao obter os resultados da pesquisa, ao identificar situagbes que
implicam riscos & saude dos sujeitos respondentes, possa encaminha-los para acompanhamento
medico/tratamento.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Considerando que a pesquisadora cumpriu com todas as exigéncias solicitadas pela Res. 466/2012, o
projeto encontra-se apto para desenvolvimento apos parecer final deste Comité de Etica.

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Enderego: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianopolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-5130 Fax: (92)3305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br

Pagina 03 de 04



110

FUNDAGCAO UNIVERSIDADE &) Plobaforma
DO AMAZONAS - FUA (UFAM) WSS asil

Continuaggo do Parecer: 773.319

Consideracdes Finais a critério do CEP:

MANAUS, 01 de Setembro de 2014

Assinado por:
Eliana Maria Pereira da Fonseca
(Coordenador)
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