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RESUMO 

 

 

Introdução: O conceito de Saúde Cardiovascular Ideal (SCVI) composto por metas que 

abrangem comportamentos e fatores de saúde é utilizado na prevenção de doenças 

cardiometabólicas e diminuição da mortalidade cardiovascular. 

Objetivo: Investigar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares, com base no conceito 

de SCVI em uma amostra de adultos jovens saudáveis. 

Métodos: Avaliação de hábitos alimentares (questionário alimentar), atividade física (IPAQ 

versão curta), variáveis antropométricas (IMC, circunferência de cintura e quadril), pressão 

arterial, variáveis bioquímicas (glicose, colesterol, triglicérides, HDL, LDL) em uma amostra 

de 45 voluntários (21±1 anos, 30 mulheres). 

Resultados: Fatores saudáveis - 91% atingiu a meta para glicose, 87% para colesterol, 62% 

para pressão arterial e 100% para fumo (49% atingiu as 4 metas). Comportamentos saudáveis 

– 69% para IMC ideal, 0% para dieta, 53% para atividade física (0% para as 3 metas). Não 

houve correlação entre a espessura íntima-média da carótida com as outras variáveis 

analisadas (n=25; r=0,4258). 

Conclusão: Nenhum dos voluntários avaliados atingiu as 7 metas de SCI, o que destaca a 

necessidade de acompanhamento e reavaliação periódica deste grupo para prevenção de 

doenças cardiovasculares. 

 

 

Palavras Chave: Saúde Cardiovascular Ideal, adultos jovens, doença cardiovascular. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The concept of Ideal Cardiovascular Health (ICH) consists in metrics for 

health behaviors and health factors used for prevention of cardiometabolic diseases and 

decreased cardiovascular mortality. 

Aim: Investigate the prevalence of cardiovascular risk factors, based on the concept of ICH in 

the sample of healthy young adults. 

Methods: Diet assessment (food questionnaire), physical activity (IPAQ short version), 

anthropometric variables (BMI , waist circumference and hip), blood pressure, biochemical 

variables (glucose, cholesterol, triglycerides, HDL , LDL) in 45 volunteers (21 ± 1 years, 30 

women) . 

Results: Health Factors - 91% with normal glucose, cholesterol 87% to 62% for blood 

pressure and 100% for smoking habits (49% hit the four metrics). Health behaviors - 69% for 

optimal BMI, 0 % to diet and 53% to physical activity, (0 % for 3 metrics). Have not 

correlation between the intima-media thickness of the carotid with the other variables 

analyzed (n = 25, r = 0.4258). 

Conclusion: None of the evaluated volunteers reached the 7 metrics of ICH, which highlights 

the need for monitoring and periodic re-evaluation this group for the cardiovascular diseases 

prevention. 

 

Keywords : Ideal Cardiovascular Health, young adults, cardiovascular disease. 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

1. DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNT) 

 

As DCNT são um conjunto de doenças, reconhecidamente importante, tanto em países 

industrializados e desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, como por exemplo, o 

Brasil, pois demandam por assistência continuada de serviços e ônus progressivo, que 

aumentam proporcionalmente ao envelhecimento dos indivíduos e da população. Quatro 

agravos compõem esse grupo: doenças cardiovasculares, diabetes, cânceres e doenças 

respiratórias crônicas, muitas delas com fatores de risco comuns, que podem ser alvo de 

políticas públicas preventivas com finalidade de redução no número de mortes e de 

incapacidades provocadas por essas doenças.
1
 

Em 2011, houve uma Reunião da Organização das Nações Unidas (ONU), que teve como 

um dos principais resultados o compromisso firmado entre os países para a prevenção e 

controle de DCNT, que posteriormente foi encaminhado para aprovação na 65ª Assembleia 

Mundial de Saúde, quando foram estabelecidas metas voluntárias para o período de 2015 a 

2025.
2,3,4

 

As preocupações com as DCNT se justificam devido sua alta mortalidade pois 

seguidamente estão entre as principais causas de óbitos em todo o mundo. Durante a última 

década, foram responsáveis por dois terços (36 milhões) de todas as mortes no mundo, 

conforme demonstrado na figura 1.
5,6 

 

 

      Figura 1. Principais causas de morte no mundo de 2000 a 2011.
7 
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É possível observar na figura que dentre as quatro doenças que compõem o conjunto das 

DCNT, as duas de maior prevalência, inclusive sendo as duas principais causas de óbito tanto 

em 2000 quanto em 2011, foram de origem cardiovascular, motivo pelo qual serão melhor 

descritas a seguir. 

 

 

2. DOENCAS CARDIOVASCULARES (DCV) 

 

As DCV são todas as doenças que afetam o sistema circulatório, inclusive as doenças 

congênitas e para compor os dados estatísticos de hospitalização e mortalidade, a prevalência 

da mesma inclui pessoas com hipertensão, doenças do coração, acidentes vasculares 

encefálicos, doenças arteriais periféricas e doenças venosas.
8
 

As DCV responderam por quase dezessete milhões dos óbitos do mundo, na última 

década, ou seja, três em cada dez mortes, sendo mais prevalentes dentre elas, as doenças 

cardíacas isquêmicas (7 milhões) e os acidentes vasculares encefálicos  (6,2 milhões).
5,6  

No Brasil, as DCV são as principais causas de morte em mulheres e homens, respondem 

por cerca de 20% de todas as mortes em indivíduos acima de 30 anos, sendo que as doenças 

isquêmicas do coração (DIC) e as doenças cerebrovasculares (DCbV) são as mais prevelentes, 

e as DCbV predominam sobre as DIC.
9
 

Apesar de ser a principal causa de morte no Brasil, a mortalidade das DCV vem caindo 

nas últimas décadas, e esta redução foi maior nas regiões Sul e Sudeste, na faixa etária acima 

de 60 anos e a redução das DCbV foi maior que a observada para as DIC.
9,10

  

Para exemplificar melhor a redução dos últimos anos da mortalidade por DCV no Brasil, 

dados de mortalidade por DCV, DIC e DCbV, compensadas e ajustadas, por idade e sexo, de 

adultos, de 20 anos ou mais publicados em um estudo realizado em três estados brasileiros, 

Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, e em suas capitais, entre 1980 e 2008, estão 

dispostos nas figuras 2, 3 e 4 respectivamente.
11 

http://www.abc.med.br/p/240320/acidente+vascular+cerebral+o+que+e+como+e+feito+o+diagnostico+qual+o+tratamento.htm
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Figura 2. Taxas de mortalidade por DCV de adultos maiores de 20 anos, por 100 mil habitantes, ajustadas por 

sexo e idade, e compensadas por causa mal definidas, nos Estados de Rio de Janeiro, São Paulo, Rio Grande do 

Sul de 1980 a 2008. 
11

 

 

 

 

Figura 3. Taxas de mortalidade por DIC de adultos maiores de 20 anos, por 100 mil habitantes, ajustadas por 

sexo e idade, e compensadas por causa mal definidas, nos Estados de Rio de Janeiro, São Paulo, Rio Grande do 

Sul de 1980 a 2008. 
11
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Figura 4. Taxas de mortalidade por DCbV de adultos maiores de 20 anos, por 100 mil habitantes, ajustadas por 

sexo e idade, e compensadas por causa mal definidas, nos Estados de Rio de Janeiro, São Paulo, Rio Grande do 

Sul de 1980 a 2008. 
11

 

 

Para explicar a redução da mortalidade por DCV no Brasil, os dados disponíveis não são 

suficientes, inclusive pelo fato de haver progressiva queda nas taxas de mortalidade nos 

últimos anos, apesar de um aumento nas últimas décadas dos fatores de risco clássicos para 

desenvolvimento das mesmas. Por outro lado, a redução nas taxas de mortalidade pode estar 

relacionada de forma mais efetiva com a melhor proteção oferecida à população geral contra a 

exposição a agentes infecciosos, em razão das melhorias das condições de vida das 

populações.
11

 

Contudo, apesar dessa redução, ainda são elevados os números de óbito por DCV, além 

de serem até o momento a principal causa, sendo primordial, portanto, que haja um maior 

entendimento a respeito dos mecanismos de desenvolvimento da mesma e dos fatores de risco 

relacionados  a ela, assuntos estes que serão abordados a seguir. 

 

 

3. ATEROSCLEROSE 

 

A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica de origem multifatorial que acomete 

principalmente a camada íntima de artérias de médio e grande calibres, através da formação 

de placas. A placa aterosclerótica tem início com a agressão ao endotélio vascular produzida 
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por diversos fatores de risco, tais como, dislipidemia, hipertensão arterial ou tabagismo e 

como consequência, ocorre uma disfunção endotelial, que por sua vez, aumenta a 

permeabilidade da camada íntima arterial às lipoproteínas plasmáticas, favorecendo o 

depósito e retenção das mesmas no espaço subendotelial, que é o processo-chave no início da 

aterogênese. Este processo ocorre de maneira proporcional à concentração das lipoproteínas 

no plasma.
12,13

 

Além do aumento da permeabilidade às lipoproteínas, outra manifestação da disfunção 

endotelial é o surgimento de moléculas de adesão leucocitária na superfície do endotélio. 

Essas moléculas são responsáveis pela atração de monócitos e linfócitos que induzidos por 

proteínas quimiotáticas, migram para o espaço subendotelial, onde se diferenciam em 

macrófagos e quando ficam repletos de lípides são chamados de células espumosas, o 

principal componente das estrias gordurosas, lesões macroscópicas iniciais da 

aterosclerose.
12,13,14

  

Os macrófagos ativados são responsáveis pela progressão da placa aterosclerótica 

mediante a secreção de citocinas, que amplificam a inflamação e produzem em sequência: a 

degradação de colágeno e outros componentes teciduais locais, migração e proliferação das 

células musculares lisas da camada média arterial, produção de matriz extracelular e formação 

da capa fibrosa da placa aterosclerótica. A ruptura desta capa expõe material lipídico 

altamente trombogênico, levando à formação de um trombo, denominado aterotrombose, que 

é um dos principais determinantes das manifestações clínicas da aterosclerose.
14

 

A fase subclínica do processo aterosclerótico começa muito antes do início dos sintomas, 

e há uma associação entre o número de fatores de risco cardiovasculares com a gravidade das 

lesões arteriais, inclusive da artéria aorta, mesmo com os indivíduos ainda apresentando-se 

assintomáticos, principalmente os adolescentes e adultos jovens
15

, motivo pelo qual os 

principais fatores de risco serão brevemente explicados a seguir. 

 

4. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 

 

Os fatores de risco são considerados causa direta para desenvolvimento da aterosclerose e 

consequentemente das DCV, sendo utilizados como indicadores de probabilidade, predição e 

prognóstico das mesmas. Estes fatores são divididos em modificáveis, parcialmente 

modificáveis e não modificáveis.
16

 

Os fatores de risco modificáveis são aqueles que podem ser controlados com medicação, 

prática de exercícios físicos regulares, mudanças de hábitos de vida, os quais incluem 
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dislipidemia, hipertensão arterial, Diabetes Mellitus (DM), tabagismo, obesidade, 

sedentarismo e estresse.
16 

Entre os fatores para DCV que são parcialmente modificáveis estão aqueles que podem 

ser modificados, porém com uma dificuldade maior e incluem baixo valor de HDL colesterol, 

lipoproteína A, fibrinogênio e homocisteína.
16 

Os fatores de risco não modificáveis são aqueles que não podem sofrer nenhum tipo de 

intervenção: idade, sexo, (até os 55 anos a incidência de DCV é três a quatro vezes maior nos 

homens do que nas mulheres, já aos 75 anos a incidência se iguala para ambos os sexos) 

história familiar positiva para doenças coronarianas (familiares de pacientes cardiopatas 

devem observar seu grau de parentesco, já que uma relação de primeiro grau proporciona alta 

possibilidade de desenvolvimento da mesma cardiopatia) e a etnia (pessoas negras tem maior 

chance de desenvolver DCV).
16 

Por serem os fatores de risco modificáveis alvos para programas de prevenção, os 

mesmos serão explicados separadamente e com maiores detalhes para maior entendimento de 

suas relações com as DCVs. 

  

Dislipidemia – O metabolismo lipídico pode encontrar-se alterado de diferentes formas, 

levando a comprometimentos na função e/ou nos níveis de lipoproteínas no plasma, essas 

alterações recebem o nome de dislipidemias. As dislipidemias são formadas portanto, por um 

amplo espectro de anormalidades lipídicas.
14,17

 

Etiologicamente, na dislipidemia é comum a coexistência de mais de uma das seguintes 

alterações, aumento das lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL), triglicerídeos (TG) 

elevados, aumento da lipoproteína de baixa densidade (LDL), e níveis reduzidos de 

lipoproteína de alta densidade (HDL) ou essas alterações podem ocorrer de forma isolada. As 

dislipidemias podem ainda ter uma etiologia diferente em certos subgrupos de pacientes que 

apresentam predisposição genética e/ou comorbidades.
17 

As dislipidemias primárias ou sem causa aparente podem ser classificadas por meio de 

análises bioquímicas, considerando os valores de Colesterol Total (CT), LDL colesterol 

(LDL-C), TG e HDL colesterol (HDL-C) e compreende quatro tipos principais bem definidos: 

hipercolesterolemia isolada (elevação isolada do LDL-C sendo ≥ 160 mg/dl); 

hipertrigliceridemia isolada (elevação isolada dos TGs, sendo  ≥ 150 mg/dl e que reflete o 

aumento do número e/ou do volume de partículas ricas em TG, como VLDL, LDL e qui-

lomícrons), hiperlipidemia mista (valores aumentados de LDL-C  e TG, além de aumento no 
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CT sendo ≥ 200 mg/dl) e HDL-C baixo (redução do HDL-C  sendo para homens < 40 mg/dl e 

para mulheres < 50 mg/dl).
14 

Um marcador de risco adicional, é a lipoproteína A (Lp ( a)) que tem propriedades em 

comum com o LDL mas contém uma proteína única, a apolipoproteína. A dosagem da Lp (a) 

no plasma não é recomendado para a triagem de risco na população em geral, no entanto, 

deve ser considerada em pessoas com alto risco de DCV ou proveniente de uma família com 

forte história de formação aterotrombótica prematura.
14

 

A relação entre a dislipidemia e a aterogênese foi explicada anteriormente, ressaltando 

que quanto maior a concentração das lipoproteínas no plasma, maior a disfunção endotelial e 

maior a aterogênese, tornando a dislipidemia um importante fator para desenvolvimento de 

DCV.
14,17

 

Embora os triglicerídeos (TG) praticamente não façam parte do material lipídico da placa 

aterosclerótica, as lipoproteínas que o transportam na circulação sanguínea podem ser 

aterogênicas, fornecendo colesterol para o desenvolvimento das lesões. Níveis elevados de 

TG se associam frequentemente a baixos níveis de lipoproteínas de alta densidade (HDL) e 

altos níveis de partículas de LDL.
16,17

 

Além da aterogênese, crianças e adultos jovens com hipercolesterolemia apresentam 

hiper-reatividade da pressão, diminuição da biodisponibilidade de Óxido Nítrico (NO) e 

aumento da atividade de sistemas vasoconstritores, como a cascata renina-angiotensina-

aldosterona e a endotelina-1, sensibilizando indivíduos normais ou com história familiar de 

hipertensão a estímulos hipertensinogênicos, podendo assim deflagrar ou agravar a 

hipertensão arterial.
18

 

A hipercolesterolemia estimula o aumento da produção de espécies reativas de oxigênio 

pelo endotélio e a combinação do aumento do número de lipoproteínas, do prolongamento do 

tempo das mesmas na circulação e o aumento da produção endotelial de radicais livres, 

aumenta substancialmente a produção de LDL oxidada que, por sua vez, promove a 

degradação do NO que tem como principal função a vasodilatação arterial dependente do 

endotélio, que é um mecanismo endotelial de proteção à possíveis isquemias e que estará 

comprometido.
18

 

 

Hipertensão Arterial – A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica 

multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa-

se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais do coração, encéfalo, rins e vasos 

sanguíneos, além de alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos 
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cardiovasculares. A sua importância clínico-epidemiológica é decorrente de uma elevada 

prevalência e incidência aliadas a uma potente ação direta como fator de agressão vascular.
18

 

A agressão vascular direta sobre o endotélio decorre de fatores mecânicos, bioquímicos e 

neuro-hormonais, com alterações anatômicas e funcionais que levam ao aumento da sua 

permeabilidade para lipoproteínas aterogênicas, principalmente as de baixo peso molecular 

(LDL), dentre as quais se destacam aquelas com moléculas de menor diâmetro e mais densas, 

mais fáceis de migrarem para a região subendotelial, sede inicial da formação da placa 

aterosclerótica.
18,19

 

A mortalidade das DCV aumenta progressivamente com a elevação da PA a partir de 

115/75 mmHg de forma linear, contínua e independente.
19

 Níveis pressóricos acima de 140/90 

mmHg afetam a função endotelial, pois aumentam a atividade do sistema nervoso autônomo 

simpático levando à vasoconstrição periférica e do sistema renina-angiotensina-aldosterona, 

devido ao qual a angiotensina II, prejudica diretamente a produção de NO reduzindo sua 

biodisponibilidade além de aumentar o estresse oxidativo.
20

 

 

Diabetes Mellitus – Diabetes Mellitus (DM) não é uma única doença, mas um grupo 

heterogêneo de distúrbios metabólicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a qual é o 

resultado de defeitos na ação da insulina, na secreção de insulina ou em ambas.
21

 

A classificação atual do DM, proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela 

Associação Americana de Diabetes (ADA) baseia-se na etiologia e inclui quatro classes 

clínicas: DM tipo 1 (DM1) forma presente em 5% a 10% dos casos, é o resultado da 

destruição de células betapancreáticas com consequente deficiência de insulina, DM tipo 2 

(DM2) é a forma presente em 90% a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos na ação e 

secreção da insulina, outros tipos específicos de DM (estão incluídos nessa categoria defeitos 

genéticos na função das células beta, defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do 

pâncreas exócrino e outras condições) e DM gestacional (qualquer intolerância à glicose, de 

magnitude variável, com início ou diagnóstico durante a gestação). Ainda há duas categorias 

referidas como pré-diabetes que são a glicemia de jejum alterada e a tolerância à glicose 

diminuída. Essas categorias não são entidades clínicas, mas fatores de risco para o 

desenvolvimento de DM e DCVs.
21

 

O paciente que possui DM tem risco duas a quatro vezes maior de desenvolver doença 

cardiovascular. A hiperglicemia é considerada um fator de risco contínuo, de maneira 

semelhante ao que acontece com os níveis de colesterol e PA.
16,21
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Quando o DM já está instalado, o controle intensivo da hiperglicemia, com o objetivo de 

prevenção secundária dos eventos cardiovasculares, tem sido assunto extensamente debatido, 

uma vez que o paciente com DM possui risco maior de desenvolver DCV, sendo esse risco o 

mesmo de uma pessoa não diabética que já tenha tido um evento cardíaco. O indivíduo com 

diabetes é considerado um potencial paciente de DCV.
22,23 

Em geral, a presença de DM adianta em 15 anos a idade para a ocorrência de DCV, dessa 

forma, homens e mulheres diabéticos tipos 1 e 2, com idades respectivamente superiores a 40 

e 50 anos geralmente apresentam risco de eventos coronarianos maiores 2% ao ano.
24

 

Por ser uma doença que pode ser controlada, porém não curada, pode também ser 

considerada como um fator de risco parcialmente modificável. 

 

Tabagismo – O tabagismo representa um dos mais importantes fatores de risco evitáveis para 

o desenvolvimento da aterosclerose. É o único fator totalmente modificável. A fumaça do 

cigarro e seus constituintes são responsáveis pela aterogênese precoce, particularmente nas 

células endoteliais, levando à disfunção vascular, sendo considerado um dos principais 

responsáveis por DCV e suas complicações, dentre as quais doença vascular aterosclerótica, 

hipertensão, infarto do miocárdio, angina instável e morte súbita. Estima-se que um terço da 

população mundial adulta seja fumante, levando cinco milhões de pessoas ao óbito pelas 

doenças associadas ao tabaco. No Brasil, estima-se que a fração da população fumante seja 

semelhante a mundial.
16,25

 

Alguns dos componentes do tabaco são apontados como responsáveis pela associação 

entre tabagismo e doenças cardiovasculares, como por exemplo, os metais pesados, dissulfato 

de carbono, ácido cianídrico, óxido de nitrogênio, dentre outros, porém, das 4720 substâncias 

que compõem o cigarro, duas se destacam pelos efeitos danosos a este sistema: a nicotina e o 

monóxido de carbono (CO).
26,27

 

Os efeitos cardiovasculares promovidos pela nicotina ocorrem, principalmente, por meio 

da ativação dos receptores nicotínicos localizados nas terminações nervosas simpáticas pós-

ganglionares periféricas e medula adrenal, que vão provocar um aumento da atividade 

simpática. A exposição crônica à nicotina acarreta redução da síntese e biodisponibilidade de 

NO com consequente vasoconstrição, seguida pelo aumento da expressão de moléculas de 

adesão de leucócitos no endotélio, produzindo uma disfunção endotelial e subsequente 

aterosclerose.
26

 

Induzida por aumento da aderência de plaquetas e macrófagos provoca o 

desenvolvimento de um pró-coagulante e de um processo inflamatório sistêmico, no qual há 
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migração transendotelial e ativação de macrófagos que ocupam lipoproteínas oxidadas 

posteriormente transdiferenciadas em células espumosas.
26

  

Outros eventos desencadeados por essa substância são ativação plaquetária, aumento dos 

níveis de fibrinogênio e aumento da viscosidade sanguínea.
25,26,27

 

A cessação do tabagismo é a medida mais eficaz para reverter o dano que já ocorreu e 

prevenir resultados cardiovasculares fatais.
26

 

 

Obesidade – Obesidade é uma condição clínica caracterizada pelo excesso de gordura 

corporal, que causa prejuízos à saúde do indivíduo. A obesidade coincide com um aumento de 

peso, mas nem todo aumento de peso está relacionado à obesidade, a exemplo de muitos 

atletas que tem aumento do peso devido à massa muscular e não adiposa.
16,28

 

Existem diversas maneiras de classificar e diagnosticar a obesidade e uma das mais 

utilizadas atualmente baseia-se na gravidade do excesso de peso, o que se faz através do 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet, utilizando-se a seguinte 

fórmula: IMC = Peso atual (Kg) / altura
²
 (m²). O uso do IMC é prático e simples e a sua 

aplicação é recomendada apenas para adultos, sendo considerado obeso o indivíduo com IMC 

igual ou maior que 30 Kg/m².
28

 A classificação do IMC encontra-se na tabela 1. 

 

Tabela 1. Classificação de peso pelo IMC. 

CLASSIFICAÇÃO IMC (kg/m²) RISCO DE COMORBIDADES 

Baixo Peso < 18,5 Baixo 

Peso normal 18,5 – 24,9 Médio 

Sobrepeso ≥ 25 -- 

Pré-obeso 25,0 – 29,9 Aumentado 

Obeso I 30,0 – 34,9 Moderado 

Obeso II 35,0 – 39,9 Grave 

Obeso III ≥ 40,0 Muito Grave 

     Fonte: Adaptada de World Health Organization.
29

  

 

O IMC é um bom indicador, mas não totalmente correlacionado com a gordura corporal 

pois não distingue massa gordurosa de massa magra, podendo subestimar ou superestimar 
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alguns indivíduos, não reflete a distribuição da gordura corporal, principalmente as diferenças 

existentes em relação ao sexo, motivo pelo qual a combinação do IMC com medidas da 

distribuição de gordura pode ajudar a diminuir esses problemas.
 28,29,30

  

A associação da medida da circunferência abdominal com o IMC pode oferecer uma 

forma combinada de avaliação de risco e diminuir as limitações das avaliações isoladas. A 

circunferência abdominal reflete melhor o conteúdo de gordura visceral, sendo útil para 

identificar riscos. A avaliação de risco com essas medidas associadas estão representadas na 

Tabela 2.
30

 

  

Tabela 2. Combinação das medidas de circunferência abdominal e IMC para avaliação da 

obesidade, risco para diabetes e doença cardiovascular. 

   CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL (cm) 

RISCO DE COMPLICAÇÕES  HOMEM 94 – 102 102 + 

 IMC (kg/m²)  MULHER  80 – 88 88 + 

Baixo Peso < 18,5  -- -- 

Peso normal 18,5 – 24,9  -- Aumentado 

Sobrepeso 25 – 29,9  Aumentado Alto 

Obesidade ≥ 30,0  Alto Muito alto 

    Fonte: Modificada de The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome .
3 0

 

 

A obesidade está frequentemente associada aos outros fatores de risco. Predispõe às 

doenças cardiovasculares, pois além de sobrecarregar o organismo como um todo, 

sobrecarrega demasiadamente o coração.
16 

A associação da obesidade com complicações cardiovasculares é considerada uma grande 

ameaça para a gestão dos cuidados de saúde em todo o mundo. Achados epidemiológicos 

mostram que a obesidade infantil está aumentando rapidamente e essa pandemia traz como 

consequências a disfunção endotelial, o primeiro passo para a aterosclerose.
31,32

 

Devido à sua localização dentro da parede vascular, o endotélio está diretamente exposto 

a fatores prejudiciais, tais como pressão arterial elevada e altos níveis de lipídios, que são 

comuns em indivíduos obesos. Técnicas avançadas de pesquisa usadas para avaliar a função 

endotelial, além de novos biomarcadores, incluindo as células progenitoras endoteliais, têm 

demonstrado que a obesidade infantil e comorbidades associadas podem levar à disfunção 
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endotelial. Felizmente, essa disfunção não é um processo irreversível, pois após a lesão 

endotelial ou isquemia, são ativados mecanismos de reparação para que seja mantida a 

homeostase do endotélio.  Entretanto os fatores que geraram a lesão devem ser eliminados, 

motivo pelo qual, manter o controle do peso e demais fatores associados se torna 

imprescindível.
31,32

  

Espécies reativas de oxigênio, nitrogênio e de iodetos (ou radicais livres), tais como 

peróxido de hidrogênio, peroxinitrito, e ácido hipocloroso, respectivamente, têm sido 

implicados na etiologia de DCV e diabetes. Consistente com os radicais livres, e com a 

fisiopatologia destas doenças, antioxidantes dietéticos têm sido implicados em uma redução 

do seu risco, embora seja importante reconhecer que estes compostos podem funcionar 

através de mecanismos não relacionados com suas propriedades antioxidantes. Essas relações 

têm dado origem a hipótese de que o estresse oxidativo pode ser ligado a eventos precoces no 

desenvolvimento de DCV (bem como a diabetes) e causar mecanismos e interações dinâmicas 

entre a dislipidemia, hiperglicemia, hipertensão e a obesidade.
33 

 

Sedentarismo – A inatividade física aumenta em oito vezes o risco de complicações 

cardiovasculares, portanto, o exercício físico regular, por si só, diminui bastante esse risco, 

mesmo sendo de baixa intensidade e longa duração. O exercício além de prevenir DCV, ainda 

auxilia na perda de peso corporal e na diminuição do colesterol sanguíneo e da glicemia.
16

 A 

atividade física está associada com uma redução significativa na mortalidade por DCV em 

homens e mulheres adultos, enquanto a inatividade física prevê o desenvolvimento de 

sobrepeso e obesidade.
34

  

A função endotelial também está claramente relacionada com a atividade física, 

objetivamente expressa como consumo máximo de oxigênio durante o teste de esforço 

cardiopulmonar. Com base num grande estudo, que envolveu 483 adolescentes de 13 anos de 

idade, houve significativa correlação entre atividade física e de lazer com a função 

endotelial.
34

 

 

Estresse – O estresse crônico, em qualquer fase da vida, tem sido associado com aumento de 

40 a 60 por cento do risco para desenvolvimento de DCVs. Existem estudos que evidenciam a 

influência do estresse no início da vida como abuso sexual na infância, doença dos pais, 

circunstâncias socioeconômicas precárias e do estresse já na vida adulta como isolamento 

social e solidão, problemas conjugais ou laborais, doentes na família, no desenvolvimento ou 

no aumento do risco de DCV.
35,36,37
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O mecanismo de ação do estresse é explicado pela ativação do sistema nervoso 

simpático, aumento da deposição de gordura abdominal e desenvolvimento do processo 

aterosclerótico caracterizado pela inflamação das paredes dos vasos arteriais, promovendo a 

disfunção endotelial e a infiltração de LDL e de células do sistema imunológico para a 

camada íntima. O aumento nos níveis de citocinas, tais como, a interleucina-6 (IL-6) e fator 

de necrose tumoral-α (TNF-α)  além de outras proteínas inflamatórias, as alterações em 

fatores hemostáticos implicados na formação do trombo, como ativação de plaquetas, 

mudanças nas moléculas pró-trombóticos em circulação envolvidas na coagulação podem ser 

exemplos de como o estresse é capaz de influenciar na função endotelial.
35,38 

Os eventos cardíacos são mais prováveis de ocorrer em pessoas que têm a placa 

aterosclerótica, agregação plaquetária e formação de trombos, e associação de eventos 

considerados gatilhos, que são estímulos que antecedem o evento coronariano, podendo 

contribuir para este processo. O evento gatilho melhor estabelecido é o esforço físico, embora 

outros fatores, como o estresse emocional agudo também podem agir, porém existem 

dificuldades em comprovar gatilhos emocionais em vítimas de morte súbita cardíaca e as 

investigações dos sobreviventes também são um desafio devido aos vieses retrospectivos e de 

memória ao relembrar as experiências vividas horas antes de um evento agudo.
35,39,40 

Técnicas de imagem do miocárdio podem comprovar uma relação do estresse com 

eventos coronarianos, como por exemplo a ventriculografia por radionuclídeo, que 

demonstrou em um estudo que o estresse mental estimula isquemia transitória reversível 

causada por anormalidades no movimento da parede ventricular. A angiografia também 

demonstra uma vasoconstrição da artéria coronária durante o estresse mental.
41 

 

A incidência de DCV em adultos jovens está associada à presença de fatores de risco na 

infância e na adolescência. O aumento da prevalência de obesidade, hipertensão arterial e 

DM2 na população pediátrica é preocupante pois é uma tendência que resulta em futura 

sobrecarga cardíaca e desenvolvimento de doenças cardiovasculares,  além de colaborar para 

que esses eventos ocorram em idades mais jovens.
32

  Sendo assim, torna-se necessária a 

avaliação contínua de indivíduos jovens e a elaboração de propostas eficazes de controle e 

reversão de fatores de risco modificáveis. 

Baseando-se nisso, a Associação Americana do Coração – American Heart Association 

(AHA), teve um grande papel de liderança na implementação de intervenções para melhorias 

nas DCV, o AHA 2010 Impact Goal, programa que contribuiu substancialmente para 

promover melhorias na morbidade e mortalidade das DCV através da diminuição dos fatores 
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de risco. As metas para diminuir tabagismo, sedentarismo, obesidade e diabetes provaram ser 

mais difíceis de atingir e representam grandes desafios para o próximo e ainda mais 

ambicioso programa que é o AHA 2020 Impact Goal.
42

 

Atingir os objetivos de baixar a mortalidade foi resultado do trabalho de profissionais e 

cientistas envolvidos na prevenção e no tratamento médico de DCVs, ao mesmo tempo em 

que a saúde pública americana instituiu medidas e políticas antes do desenvolvimento dos 

objetivos de 2010 e enfatizou a eliminação do tabagismo, a importância da atividade física e o 

controle da hipertensão arterial e dislipidemia. O trabalho também foi composto pelo 

desenvolvimento de diretrizes e implementação de programas de orientação além de inúmeras 

outras iniciativas e como resultado houve redução de 30,7% na taxa de mortalidade por 

doença arterial coronariana; 29,2% de redução na taxa de mortalidade por acidente vascular 

cerebral; 29,4% menos casos de hipertensão descontrolada; prevalência 24,5% menor no 

índice de colesterol elevado além de uma redução de 15,8% na prevalência do tabagismo. 

Houve ainda impacto limitado sobre outros fatores de risco, incluindo aumento na prevalência 

de obesidade e diabetes, e uma pequena redução de 2,5% no número de pessoas sedentárias.
42

 

Para a organização do programa AHA 2020 Impact Goal, o Comitê da Força Tarefa de 

Planejamento Estratégico da AHA estabeleceu metas e medidas que ficaram conhecidas como 

recomendações para obtenção da Saúde Cardiovascular Ideal, criando-se desta maneira um 

conceito, que será abordado no próximo capítulo. 

 

5. SAÚDE CARDIOVASCULAR IDEAL - SCVI 

 

Ao considerar a SCVI, levou-se em conta três conceitos-chave na promoção da saúde e 

prevenção de doenças: o poder primordial da prevenção; a comprovação dos fatores de risco 

para desenvolvimento precoce de DCV; e o equilíbrio adequado entre as abordagens para a 

promoção da saúde e prevenção de doenças e abordagens específicas e individualizadas para 

população de alto risco.
42

  

Estes conceitos informam como está a saúde cardiovascular de uma população, bem 

como as medidas que seriam necessárias para acompanhá-la e as estratégias que seriam 

implementadas para melhorá-la.
42

 

O conceito de SCVI tem sido sugerido como um instrumento importante para prevenção 

da doença cardiovascular e foi elaborado através de sete metas que pontuadas são somadas e 

formam um escore. Estas metas abrangem hábitos de vida (fumo, atividade física e 

alimentação), parâmetros antropométricos (IMC) e bioquímicos (colesterol total e glicose em 
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jejum), além da pressão arterial, conforme demonstrado na tabela 3.
42 

 

Tabela 3. Metas para definição de Saúde Cardiovascular Ideal. 

METAS SAÚDE CARDIOVASCULAR IDEAL 

  Adultos > 20 anos Crianças 12-19 anos 

1 Fumo Nunca ou  

sem fumar > 12 meses 

Nunca tentou; nunca fumou um 

cigarro inteiro 

2 IMC < 25 kg/m
2 

< Percentil 85 

3 Atividade física ≥ 150 min/semana intensidade 

moderada ou ≥ 75 min/semana 

intensidade alta ou combinação 

≥ 60 min de intensidade 

moderada ou atividade de alta 

intensidade diária 

4 Escore dieta saudável 4 – 5 componentes 4 – 5 componentes 

5 Colesterol total < 200 mg/dl < 170 mg/dl 

6 Glicose de jejum < 100 mg/dl < 100 mg/dl 

7 Pressão arterial < 120/80 mmHg < Percentil 90 

Fonte: Adaptado de LLOYD-JONES DM et al.
42 

 

As metas constantes na tabela 3 são divididas em Fatores Saudáveis (Colesterol Total, 

Glicose de Jejum, Pressão Arterial e Tabagismo) e Comportamentos Saudáveis (IMC, Dieta, 

Atividade Física e Tabagismo). Para o indivíduo ser considerado como portador de uma 

SCVI, deve atingir todas as quatro metas de Fatores e de Comportamentos Saudáveis.
42

 

Dentro dos comportamentos saudáveis está a dieta e para se enquadrar na dieta ideal, 

leva-se em consideração o hábito de consumo de determinada quantidade de cinco grupos de 

alimentos, expostos na tabela 4 e dos quais é necessário ter pelo menos quatro grupos dentro 

das metas.
42

 

 

Tabela 4. Componentes da Dieta considerados para Comportamentos Saudáveis. 

ALIMENTO META 

Frutas e Vegetais ≥ 4,5 xícaras diárias 

Peixe ≥ 2 a 3,5 porções diárias 

Fibras e grãos integrais ≥ 3 porções diárias  

(1,1 gr de fibra por cada 10 gr de carboidratos) 

Sódio < 1500 mg por dia 

Açúcar / bebidas açucaradas ≤ 450 kcal por semana 

 Fonte: Adaptado de LLOYD-JONES DM et al.
42

  

  

Estudos anteriores demonstraram associação entre SCVI e integridade vascular, onde o 

número de metas atingidas para SCVI apresentou relação inversa com a espessura íntima-

média da aorta em adolescentes e com a espessura íntima-média da carótida em adultos 
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jovens de uma amostra internacional.
43

 Ainda, a mudança positiva na obtenção das metas de 

SCVI demonstrou ser um preditor independente da velocidade de onda de pulso em 

adultos.
44

 

 

6. ESPESSURA MÉDIO-INTIMAL DA ARTÉRIA CARÓTIDA 

 

Desde os anos 90, a avaliação da espessura da camada íntima média de carótidas através 

da ultrassonografia apareceu como um dos instrumentos mais importantes para avaliação de 

aterosclerose. Os aparelhos modernos permitem uma visualização muito clara das interfaces 

íntima/lúmen e média-adventícia.
45

  

A espessura médio-intimal (EMI) da artéria carótida, medida pela ultrassonografia 

vascular de alta resolução, é considerado atualmente um marcador de aterosclerose subclínica, 

podendo diagnosticar a gravidade e a extensão de doenças arteriais e predizer a probabilidade 

de eventos cardiovasculares em determinados grupos populacionais. A avaliação do complexo 

médio-intimal consiste em mensurar, por meio de imagem de ultrassom, a distância entre a 

túnica íntima e a túnica média da artéria. O aumento dessa espessura, chamado de 

espesssamento do complexo médio-intimal da artéria carótida está relacionado com doença 

aterosclerótica generalizada, principalmente doença arterial coronariana precoce e com a 

maioria dos fatores de risco cardiovasculares. A EMI, como marcador de risco cardiovascular, 

pode ser avaliada na artéria carótida comum distal, na bifurcação carotídea, na carótida 

interna e, mais recentemente, na artéria femoral comum, no entanto, estudos demonstraram 

que a medida do EMI na carótida interna é a que apresenta melhor correlação com os fatores 

de risco para doença arterial coronariana.
46,47,48

 

 Crianças com obesidade apresentam espessura do endotélio maior do que crianças 

saudáveis, indicando estarem mais suscetíveis a eventos cardiovasculares na vida adulta. 

Em adultos, o aumento da EMI associado com doença arterial coronariana é prenúncio de 

eventos cardiovasculares futuros, incluindo acidente vascular cerebral e infarto do 

miocárdio.
45

 

 

Considerando que muitos estudos investigam o efeito de diferentes tipos de intervenção 

sobre uma condição já estabelecida, e que a detecção precoce de anomalias cardiovasculares é 

essencial, porque o controle do processo aterogênico é mais eficaz durante seus estágios 

iniciais, torna-se necessário identificar marcadores precoces de alterações, ainda reversíveis, 

relacionadas a fatores de risco cardiometabólicos, de forma que sejam buscadas intervenções 
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efetivas na prevenção da doença cardiovascular. Neste sentido, o objetivo do presente estudo 

foi investigar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares, com base no conceito de 

SCVI da AHA em uma amostra de adultos jovens para auxiliar na detecção precoce de 

indivíduos com risco elevado para DCV.  
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Resumo 

Introdução: O conceito de Saúde Cardiovascular Ideal (SCVI) composto por metas que 

abrangem comportamentos e fatores de saúde é utilizado na prevenção de doenças 

cardiometabólicas e diminuição da mortalidade cardiovascular. 

Objetivo: Investigar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares, com base no conceito 

de SCVI em uma amostra de adultos jovens saudáveis. 

Métodos: Avaliação de hábitos alimentares (questionário alimentar), atividade física (IPAQ 

versão curta), variáveis antropométricas (IMC, circunferência de cintura e quadril), pressão 

arterial, variáveis bioquímicas (glicose, colesterol total, triglicérides, HDL colesterol, LDL 

colesterol) em uma amostra de 45 voluntários (21 ± 1 anos, 30 mulheres). 

Resultados: Fatores saudáveis - 91% atingiu a meta para glicose, 87% para colesterol, 62% 

para pressão arterial e 100% para fumo (49% atingiu as 4 metas). Comportamentos saudáveis 

– 69% para IMC ideal, 0% para dieta, 53% para atividade física (0% para as 3 metas). Não 

houve correlação entre a espessura médio-intimal da carótida com as outras variáveis 

analisadas (n = 25; r = 0,4258). 

Conclusão: Nenhum dos voluntários avaliados atingiu as 7 metas de SCVI, o que destaca a 

necessidade de acompanhamento e reavaliação periódica deste grupo para prevenção de 

doenças cardiovasculares. 

Palavras Chave: Saúde Cardiovascular Ideal, adultos jovens, doença cardiovascular. 
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Abstract 

Introduction: The concept of Ideal Cardiovascular Health (ICH) consists in metrics for 

health behaviors and health factors used for prevention of cardiometabolic diseases and 

decreased cardiovascular mortality. 

Aim: Investigate the prevalence of cardiovascular risk factors, based on the concept of ICH in 

the sample of healthy young adults. 

Methods: Diet assessment (food questionnaire), physical activity (IPAQ short version), 

anthropometric variables (BMI , waist circumference and hip), blood pressure, biochemical 

variables (glucose, cholesterol, triglycerides, HDL , LDL) in 45 volunteers (21 ± 1 years, 30 

women) . 

Results: Health Factors - 91% with normal glucose, cholesterol 87% to 62% for blood 

pressure and 100% for smoking habits (49% hit the four metrics). Health behaviors - 69% for 

optimal BMI, 0% to diet and 53% to physical activity, (0% for 3 metrics). Have not 

correlation between the intima-media thickness of the carotid with the other variables 

analyzed (n = 25, r = 0.4258). 

Conclusion: None of the evaluated volunteers reached the 7 metrics of ICH, which highlights 

the need for monitoring and periodic re-evaluation this group for the cardiovascular diseases 

prevention. 

Keywords : Ideal Cardiovascular Health, young adults, cardiovascular disease. 

___________________________________________________________________________ 
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Introdução 

 

 Durante a última década, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foram 

responsáveis por dois terços (36 milhões) de todas as mortes no mundo. Dessas, as doenças 

cardiovasculares (DCV) responderam por quase 17 milhões dos óbitos, ou seja, 3 em cada 10 

mortes, sendo mais prevalentes doenças cardíacas isquêmicas (7 milhões) e 

acidentes vasculares encefálicos  (6,2 milhões).
 

No Brasil, as causas cardiovasculares 

atribuíveis à aterosclerose foram responsáveis por 193.309 mortes (20,06%), sendo maior que 

as demais causas.
 1,2,3

 

 Os fatores de risco para DCV são divididos em modificáveis (hipercolesterolemia
4
, 

hipertrigliceridemia
4
, hipertensão arterial

5
, Diabetes Mellitus

6
, tabagismo

7,8
, sedentarismo

9
, 

obesidade
10

 e estresse
11,12

), parcialmente modificáveis (baixo valor de HDL colesterol, 

lipoproteína A, fibrinogênio e homocisteína)
13

 e não modificáveis (idade, sexo, história 

familiar positiva para doenças coronarianas e a etnia). Estes fatores são considerados causa 

direta para desenvolver determinadas doenças, bem como para definir indicadores de 

probabilidade, predição e prognóstico da enfermidade.
14

 

 A Associação Americana do Coração (American Heart Association - AHA) 

implementou intervenções para melhorias nas DCV, a AHA 2010 Impact Goal, programa que 

contribuiu substancialmente para promover melhorias na morbidade e mortalidade das DCV 

através da diminuição dos fatores de risco e tem novas metas mais ambiciosas ainda para a 

segunda apresentação do programa que é será o  AHA 2020 Impact Goal.
15

 

 Um escore composto de sete metas para obtenção e/ou manutenção de uma Saúde 

Cardiovascular Ideal foi definido com o objetivo de prevenir doenças cardiometabólicas e 

consequentemente diminuir o número de mortes causadas por estas doenças
4
. Estas metas 

abrangem comportamentos de saúde (peso – índice de massa corpórea - IMC < 25 kg/m
2 

para 

http://www.abc.med.br/p/240320/acidente+vascular+cerebral+o+que+e+como+e+feito+o+diagnostico+qual+o+tratamento.htm
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adultos e < percentil 85 para crianças, atividade física - ≥ 150 min/semana intensidade 

moderada ou ≥ 75 min/semana intensidade alta ou combinação para adultos e ≥ 60 min de 

intensidade moderada ou atividade de alta intensidade diária para crianças e adolescentes, 

alimentação – deve ser composta de 4 componentes entre cinco sendo eles: consumo de 

frutas e verduras, peixe, sódio, açúcares, grãos integrais e fumo - Nunca ou sem fumar > 12 

meses) e fatores de saúde (parâmetros bioquímicos – colesterol total < 200 mg/dl e pressão 

arterial - < 120/80 mmHg)
 15

.  

 Estudos anteriores demonstraram associação entre Saúde Cardiovascular Ideal e 

integridade vascular, onde o número de metas atingidas de Saúde Cardiovascular apresentou 

relação inversa com a espessura íntima-média da aorta em adolescentes e com a espessura 

íntima-média da carótida em adultos jovens de uma amostra internacional
16

. Ainda, a 

mudança positiva na obtenção das metas de Saúde Cardiovascular Ideal demonstrou ser um 

preditor independente da velocidade de onda de pulso em adultos
17

. 

 Considerando que muitos estudos investigam o efeito de diferentes tipos de intervenção 

sobre uma condição já estabelecida, e que a detecção precoce de anomalias cardiovasculares 

é essencial porque o controle do processo aterogênico é mais eficaz durante seus estágios 

iniciais, torna-se necessário identificar marcadores precoces de alterações, ainda reversíveis, 

relacionadas a fatores de risco cardiometabólicos, de forma que sejam buscadas intervenções 

efetivas na prevenção da doença cardiovascular. Neste sentido, o objetivo deste estudo foi 

investigar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares, com base no conceito de Saúde 

Cardiovascular Ideal do AHA em uma amostra de adultos jovens para auxiliar na detecção 

precoce de indivíduos com risco elevado para DCV.  
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Materiais e métodos 

 

Amostra 

Adolescentes e adultos jovens, de ambos os sexos, na faixa etária de 18 a 25 anos foram 

selecionados para participar do estudo e permaneceram como voluntários os que obedeciam 

aos seguintes critérios de inclusão: não portadores de qualquer doença crônica que 

necessitasse de tratamento ativo, não usar medicação regular, não estar em período 

gestacional.  

 

Protocolo 

a) Medidas antropométricas: foram avaliados peso e altura (através da balança Welmy, 

modelo W200/5) e calculado o IMC, medidas de circunferência da cintura e do quadril 

utilizando fita metálica e calculado a relação cintura/quadril. Todas as medidas foram 

realizadas pelo mesmo avaliador. Os valores de referência para a classificação de obesidade 

abdominal propostos pela Federação Internacional de Diabetes (IDF) foram utilizados a 

partir da medida de circunferência da cintura
18

. 

b) Aferição de pressão arterial (sistólica – PAS e diastólica – PAD): foi realizada de acordo 

com as recomendações da VI diretrizes brasileiras de hipertensão arterial, com 

esfigmomanômetro Aneroide G-Tech Premium e utilizando uma braçadeira de dimensões 

adequadas à estrutura de cada voluntário. Foram classificados de acordo com os valores de 

referência
5
. 

c) Avaliação Bioquímica: Os voluntários foram orientados a realizar jejum de 8 horas e 

abstinência de álcool, bebidas cafeinadas e atividade física nas 24 horas anteriores à 

avaliação. Uma amostra de sangue foi coletada através de punção venosa realizada pela 

enfermeira da Universidade de Brasília, utilizando agulhas estéreis descartáveis; 
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conector vacutainer; tubos à vácuo de 5 ml contendo anticoagulante, fornecidos pela BD®; 

algodão, álcool 70%, garrote; equipamentos de uso individual e coletivo necessários para 

completa segurança do voluntário e do profissional responsável pela punção. O sangue foi 

centrifugado em no máximo duas horas após a coleta, a 3.800 rpm, durante cinco 

minutos. Para a dosagem dos perfis bioquímicos foram utilizados kits bioquímicos da 

empresa Bioclin®, seguindo orientações e condições estabelecidas pela fabricante para a 

utilização dos reagentes e padrões. Foi utilizado espectrofotômetro U-3900 da Hitachi® para 

análise das amostras; centrífuga Excelsa ® 4, modelo 28r; Banho Maria SL 155/22 da Solab 

®; micropipetas de 1000 µl, 200 µl e 20 µl da Intech® e ponteiras. Os seguintes reagentes e 

métodos foram utilizados para dosagem dos perfis bioquímicos: Glicose - monorreagente 

k082 e método enzimático colorimétrico; Colesterol – monorreagente k083 e método 

enzimático colorimétrico; triglicérides – monorreagente k117 e método enzimático 

colorimétrico de ponto final; HDL direto – monorreagente k071 e método enzimático 

colorimétrico; LDL direto – monorreagente k088 e método enzimático colorimétrico. 

d) Prevalência de fatores de risco cardiometabólicos: Foram aplicados dois questionários 

para investigar a prevalência de fatores de risco cardiometabólicos: um questionário 

alimentar do Ministério da Saúde
19

, e a versão curta do Questionário Internacional de 

Atividade Física – IPAQ
20

. 

e) Avaliação da Saúde Cardiovascular Ideal: foram considerados os resultados do perfil 

glicêmico e lipídico associado ao hábito de fumar para avaliação dos fatores saudáveis, 

conforme orientação da AHA
15

. Para avaliação do comportamento saudável, foram incluídos 

os resultados do IMC, nível de atividade física e dieta, avaliada através do consumo de frutas 

e verduras, peixe, sódio e açúcar/bebidas açucaradas. Nas metas da AHA, ainda consta um 

grupo de fibras/grãos integrais, que não foram avaliados no presente estudo por não existir no 

instrumento de investigação alimentar nenhuma pergunta que contemple este grupo de 
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alimentos. Para obter os resultados referentes à dieta, foram utilizadas as questões 1 e 2; 

questão 7; questões 10 e 13 e questão 11, respectivamente, do questionário alimentar
19

. Os 

indivíduos deveriam atingir a meta de consumo em 4 de 5 grupos para ter a dieta considerada 

como saudável. As metas são: Frutas e Vegetais (≥ 4,5 xícaras diárias); Peixe (≥ 2 a 3,5 

porções diárias); Fibras e grãos integrais (≥ 3 porções diárias sendo 1,1 gr de fibra por cada 

10 gr de carboidratos); Sódio (<1500 mg por dia); Açúcar / bebidas açucaradas (≤ 450 kcal 

por semana)
15

.  

  Quanto ao nível de atividade física, foram considerados no IPAQ
20

 os exercícios 

moderados (≥ 150 minutos/semana) ou intensos (≥ 75 minutos/semana). 

 Para serem considerados saudáveis, tanto os fatores de saúde como os comportamentos 

de saúde deveriam ser atingidas 100% das metas. O resumo das metas a serem atingidas se 

encontra na tabela 1. 

Tabela 1. Metas para definição de Saúde Cardiovascular Ideal. 

METAS SAÚDE CARDIOVASCULAR IDEAL 

  Adultos > 20 anos Crianças 12-19 anos 

 

1 Fumo Nunca ou  

sem fumar > 12 meses 

Nunca tentou; nunca fumou um 

cigarro inteiro 

2 IMC < 25 kg/m
2 

< Percentil 85 

3 Atividade física ≥ 150 min/semana intensidade 

moderada ou ≥ 75 min/semana 

intensidade alta ou combinação 

≥ 60 min de intensidade 

moderada ou atividade de alta 

intensidade diária 

4 Escore dieta saudável 4 – 5 componentes 4 – 5 componentes 

5 Colesterol total < 200 mg/dl < 170 mg/dl 

6 Glicose de jejum < 100 mg/dl < 100 mg/dl 

7 Pressão arterial < 120/80 mmHg < Percentil 90 

Fonte: Adaptado de LLOYD-JONES DM et al.
15 
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f) Espessura íntima-média da artéria carótida: Em uma sub-amostra foi avaliada a espessura 

íntima-média (EIM) da artéria carótida através de ultrassonografia modo B no equipamento 

marca Philips HD11XE.  

 O avaliador e o voluntário estavam posicionados adequadamente para facilitar a 

captação de imagens de alta qualidade. O pescoço do voluntário estava virado e levemente 

estendido na posição oposta ao transdutor. Durante o exame, o avaliador ajustou a posição do 

pescoço do voluntário sempre que necessário de forma a aperfeiçoar a captação de imagens, 

principalmente no plano anterior. 

 O ângulo ótimo de incidência foi aquele plano no qual a bifurcação da carótida em 

carótida interna e externa, na extremidade da divisão do fluxo, pôde ser visualizado 

simultaneamente com a artéria carótida distal e o bulbo. A área de interesse para realização 

da avaliação foi a 1 cm de cada artéria carótida comum (esquerda e direita). Imagens claras 

do segmento distal da carótida comum, horizontais, com linhas duplas na parede anterior e 

posterior foram feitas para assegurar o plano perpendicular verdadeiro. Após a identificação 

do ângulo ótimo de incidência, imagens longitudinais foram realizadas em dois planos 

ângulos complementares, aproximadamente 45 graus anteriormente e posteriormente para 

cobrir uma amostra representativa da circunferência do pescoço (anterior, lateral e posterior) 

A profundidade do transdutor (habitualmente 4 cm) foi otimizada para evitar artefatos. A 

aplicação de diferentes níveis de pressão e o uso de gel foram utilizados para aumentar a 

resolução das imagens e diminuir os artefatos. As imagens foram salvas digitalmente e 

analisadas posteriormente. A média dos valores de espessura da camada íntima-média das 

paredes posteriores da carótida comum esquerda e direita foi calculadas 
21

. 

 

Aspectos éticos 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade de Brasília 
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sob número de protocolo 091/10 através da 7ª reunião ordinária em 10 de agosto de 2010. 

Após criação da Plataforma Brasil, foi registrado na mesma sob Número CAAE: 

19691213.9.0000.0030. 

 

Análise Estatística 

 Inicialmente foram aplicados testes univariados para avaliar se os dados apresentaram 

distribuição normal e, desta forma, determinar o uso de procedimentos paramétricos ou não 

paramétricos. No caso de distribuição normal, as variáveis contínuas foram analisadas 

utilizando o teste T de Student-Newman-Keuls. Na análise não paramétrica foram utilizados 

o Teste de Mann-Whitney ou Kolmogorov-Smirnov. O teste Qui-quadrado ou o teste exato 

de Fisher foram utilizados na avaliação paramétrica ou não paramétrica, respectivamente, 

para variáveis categóricas. O coeficiente de correlação produto-momento de Pearson foi 

utilizado para determinar a associação entre variáveis. 

 Os dados foram analisados com o programa Prism 6, versão 6.05 (GraphPad). Um 

valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

 

 

RESULTADOS 

 

Descrição da amostra 

 Foram avaliados 45 voluntários saudáveis (30 mulheres e 15 homens) com 21  1 anos, 

IMC 23,9  5,0 kg/m
2
, Pressão Arterial Sistólica 114  12 mmHg e Pressão Arterial 

Diastólica 73  8 mmHg (dados apresentados em média  desvio padrão). Nenhum dos 

voluntários relatou ser fumante. Os resultados dos testes bioquímicos são apresentados na 

tabela 2. 
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Tabela 2: Resultados dos exames bioquímicos da amostra (n = 45).  

Exames bioquímicos Média ± DP Padrões de normalidade 

  Desejável Limítrofe Alto 

Colesterol Total (mg/dl) 152,441,8 < 200 200 - 239 > 240 

HDL-Colesterol (mg/dl) 55,019,1 > 60 -- < 40 

LDL-Colesterol (mg/dl) 85,633,1 < 129 130 - 159 >160 

Triglicérides (mg/dl) 94,545,5 < 150 150 - 200 > 200 

Glicose de jejum (mg/dl) 83,413,0 < 100 -- >100 

Fonte: Dados de referência baseados na V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose
13

 e 

nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
6
. 

 

Quando analisados em conjunto colesterol total, pressão arterial e glicose, e o hábito 

de fumar, chega-se ao resultado dos fatores saudáveis definidos pela AHA para identificar os 

critérios de saúde cardiovascular ideal. O gráfico 1 representa os resultados desses fatores 

saudáveis de acordo com sua frequência dentro da população estudada. 

 

 
Gráfico 1: Metas de fatores saudáveis (n = 45). 
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  As metas de comportamento saudável incluem dieta, alimentação, além do IMC. Os 

resultados são apresentados no gráfico 2. 

  

Gráfico 2: Metas de comportamento saudável. 

 

  A partir dos resultados apresentados, pode-se observar que nenhum dos voluntários 

avaliados atingiu as metas de comportamento saudável. Considerando que o conceito de 

Saúde Cardiovascular Ideal engloba comportamento e fatores saudáveis, conclui-se que 

nenhum voluntário atingiu o escore de Saúde Cardiovascular Ideal. 

 Observou-se ainda no questionário alimentar, que o hábito de leitura dos rótulos 

alimentares não é frequente. Do total de voluntários avaliados, 16% nunca lê o rótulo, 24% 

quase nunca lê, 44% somente às vezes, para produtos específicos e apenas 16% sempre lê o 

rótulo alimentar.  

 Com base nos resultados do IPAQ foi avaliado o tempo que os voluntários 

permanecem sentados em dias de semana e final de semana. O tempo gasto sentado durante a 

semana foi 512,7  135,8 minutos e no final de semana 478,0  185,9 minutos (P > 0,05). 
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Avaliação por gênero 

 A partir dos resultados globais, os voluntários foram organizados em grupos por gênero 

e os resultados são apresentados na tabela 3. 

 

Tabela 3: Perfil da amostra por gênero.  

Variável Mulheres (N=30) Homens (N=15) 

Idade (anos) 211 211 

IMC (kg/m
2
) 22,64,2 26,45,7* 

Circunferência de cintura (cm) 72,28,3 88,416,0 

Relação cintura/quadril 0,730,04 0,850,07 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 11010 12410* 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 717 759 

Colesterol Total (mg/dl) 144,239,1 168,843,4 

HDL-Colesterol (mg/dl) 55,917,3 52,623,7 

LDL-Colesterol (mg/dl) 79,832,3 100,031,9 

Triglicérides (mg/dl) 81,535,7 120,652,6* 

Glicose de jejum (mg/dl) 82,810,5 84,717,3 

* P < 0,05 vs mulheres. 

 

Em relação ao escore de Saúde Cardiovascular Ideal, os resultados de fatores 

saudáveis e perfil de comportamento saudável, avaliado através da resposta ao questionário 

alimentar e ao IPAQ divididos em grupos por gênero são apresentados na tabela 4. 
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Tabela 4 - Perfil de voluntários que atingiram as metas de fatores e comportamentos 

saudáveis por gênero (%). 

 Homens (n = 15) Mulheres (n=30) 

Fatores saudáveis   

Colesterol 80% 90% 

Glicose 87% 93% 

Pressão Arterial Sistólica 33% 80% * 

Pressão Arterial Diastólica  73% 80% 

Fumo 100% 100% 

Comportamentos saudáveis 

IMC 53% 77% 

Frutas e vegetais 20% 30% 

Peixe 20% 10% 

Sódio 40% 33% 

Açúcar 13% 37% 

Atividade física 53% 53% 

* P = 0,002 vs homens. 

 

Avaliação por Índice de Massa Corpórea 

 

Quando os voluntários foram organizado por IMC, foram obtidos dois grupos com 31 

indivíduos no grupo eutrófico (IMC < 25 kg/m²; 21 ± 1 anos) e 14 indivíduos do grupo 

sobrepeso/obesidade (IMC ≥ 25 kg/m²; 22 ± 1 anos).  

A Pressão Arterial Sistólica, o LDL-C e o Triglicérides, foram maior no grupo com 
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sobrepeso, entretanto isto não representou significância estatística. Já em relação ao HDL-C, 

foi estatisticamente menor que no grupo de eutróficos, ainda que em sua média se encontra 

abaixo do desejado mas dentro dos valores de referência para normalidade. O mesmo ocorreu 

com a Glicose em jejum, maior no grupo sobrepeso mas ainda na faixa de normalidade.  

Os resultados descritos acima estão apresentados na tabela 5. 

 

Tabela 5 - Perfil da amostra por IMC.  

Variável 
Eutrófico  

(n = 31) 

Sobrepeso/Obesidade 

(n = 14) 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 112 + 11 119 + 13 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 73 + 8 73 + 9 

Colesterol Total (mg/dL) 156,0 + 44,8 144,5 + 34,5 

HDL-Colesterol (mg/dL) 58,8 + 18,8 47,1 + 15,2* 

LDL-Colesterol (mg/dL) 83,5 + 34,2 88,9 + 28,1 

Triglicérides (mg/dL) 89,0 + 37,2 106,7 + 59,8 

Glicose (mg/dL) 79,2 + 10,6 92,8 + 13,1* 

* P = 0,02 vs eutrófico 

 

Em relação ao escore de Saúde Cardiovascular Ideal, os resultados de voluntários que 

atingiram fatores saudáveis e comportamentos saudáveis, avaliados através da resposta ao 

questionário alimentar e ao IPAQ divididos em grupos por IMC são apresentados na tabela 6. 
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Tabela 6 - Perfil de voluntários que atingiram as metas de fatores e comportamentos 

saudáveis por IMC (%). 

 Eutrófico  

(n=31) 

Sobrepeso/Obesidade  

(n= 14) 

Fatores saudáveis   

Colesterol  Total 84% 93% 

Glicose de Jejum 97% 79% 

Pressão Arterial Sistólica 74% 43%* 

Pressão Arterial Diastólica  81% 71% 

Fumo 100% 100% 

Comportamentos saudáveis 

Frutas e vegetais 7% 21% 

Peixe 14% 21% 

Sódio 26% 43% 

Açúcar 16% 29% 

Atividade física 55% 50% 

* P = 0,04 vs eutrófico. 
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Espessura Médio-intimal da Carótida 

 Em uma subamostra foi realizada a avaliação da espessura da carótida (n = 25; idade 21 

+ 1 ano; IMC 23,5 + 4,5 kg/m²; Pressão Sistólica 115 + 14 mmHg; Pressão Diastólica 74 + 8 

mmHg). A média da espessura das carótidas foi 0,46 + 0,04 para a carótida comum direita e 

0,47 + 0,04 para a carótida comum esquerda. Foi realizado um teste de correlação para 

avaliar a associação entre os resultados da espessura da carótida com as seguintes variáveis 

analisadas neste grupo: perfil lipídico, dados antropométricos, glicemia, pressão arterial e 

idade. Apenas a pressão arterial diastólica apresentou uma correlação positiva com a 

espessura da carótida (P = 0,034; r = 0,4258). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 Ao investigar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares nos 45 voluntários 

adultos jovens, foi possível identificar uma população que em sua média possui resultados 

dentro do esperado em relação aos valores de referência, compondo uma amostra com perfil 

saudável, normotensa, eutrófica, normolipídica e normoglicêmica. No entanto, ao utilizar as 

metas de saúde cardiovascular estabelecidas pela AHA, observou-se um desequilíbrio entre 

fatores saudáveis e comportamentos saudáveis, sendo possível verificar que os voluntários 

apresentavam-se dentro das metas dos fatores e não atingiam o escore considerado saudável 

no comportamento
15

.  

 Ao avaliar os dados antropométricos, verificou-se que em relação ao IMC, a média 

dos voluntários é considerada eutrófica por apresentarem o valor menor que 25 kg/m². 

Entretanto quando divididos em grupos por gênero, verifica-se que há uma diferença 

estatisticamente significativa (P=0,01), pois as mulheres permanecem dentro do padrão de 
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peso saudável (entre 18,5 e 24,9 kg/m²) enquanto os homens são classificados com sobrepeso 

(entre 25 e 29,9 kg/m²), além de não mais se encontrarem dentro do perfil de saúde 

cardiovascular ideal (IMC < 25) 
10,15

. 

 Mesmo não sendo uma das metas utilizadas na definição de saúde cardiovascular ideal 

pela AHA, foi avaliada a circunferência abdominal e estipulado a relação cintura/quadril, por 

se tratarem de dados importantes que também se relacionam aos fatores de risco 

cardiovasculares. Analisando a circunferência abdominal, a média dos voluntários de ambos 

os sexos encontram-se dentro dos padrões de referência, o mesmo sendo observado para 

relação cintura quadril
10

. 

No que diz respeito ao fumo, 100% da amostra indicou não ser fumante, dado este que 

vem ao encontro dos indicativos de comportamento saudável preconizados pela AHA
15

. 

Entretanto como esta resposta foi dada através de questionários e os participantes são 

conhecedores dos malefícios do tabagismo, pode ter ocorrido um viés ao responderem a 

pergunta, negando o hábito por se constrangerem. 

Outro dado importante do ponto de vista de prevenção de cardiopatias é a manutenção 

dos índices de pressão arterial dentro dos níveis preconizados, o que vai de acordo com os 

resultados da pesquisa onde a média dos voluntários apresenta-se dentro nos níveis de 

referência para pressão arterial, sendo os mesmos menores que 120 mmHg para pressão 

sistólica e menores que 80 mmHg para pressão diastólica, e classificados como ótima de 

acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Entretanto quando se compara 

isoladamente os grupos divididos por sexo, há diferença significativa entre os valores de 

pressão arterial sistólica, sendo maior nos homens (P=0,0001)
5
. Esses dados são semelhantes 

ao estudo de Pahkala et al (2013) cujos valores encontrados de pressão arterial sistólica, em 

todas as faixas etárias analisadas, foram em média menores que 120 mmHg nas mulheres e 

maiores que 120 mmHg  nos homens 
22

. 
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 Analisando os resultados, é possível perceber que houve uma diferença estatística em 

relação à porcentagem de voluntários que atingiram a meta de pressão arterial sistólica. No 

grupo sobrepeso, apenas 43% estão dentro da meta considerada para Saúde Cardiovascular 

Ideal, mesmo que quando analisada em valores absolutos, como representado na tabela 4 não 

haja significância, isto se deve ao fato de se tratar de uma amostra pequena, e alguns 

voluntários apresentarem valores muito discrepantes influenciando na média dos valores e 

estas é que foram levadas em conta na tabela 5. 

 Do ponto de vista bioquímico, analisando valores de colesterol total, HDL colesterol, 

LDL colesterol e Triglicérides, a média da amostra se enquadrou em padrões de normalidade, 

quando comparados aos valores referenciais de perfil lipídico para adultos maiores de 20 anos 

preconizados na V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção de Aterosclerose. 

Entretanto o HDL colesterol tem valor médio abaixo do desejável que seria > 60 mg/dl, mas 

ainda não é classificado como baixo, cujo valor seria < 40 mg/dl 
13

. 

 Houve diferença significativa quando foram comparados os grupos por gênero em 

relação aos valores de Triglicérides, sendo a média dos valores dos homens estatisticamente 

maior em relação às mulheres (P = 0,006), embora ambos ainda permaneçam dentro do 

desejável. Também existe diferença ao analisar os resultados dividindo a população em 

relação ao IMC: no grupo sobrepeso, o HDL é significativamente menor (P = 0,02), o que 

aumenta ainda mais o risco cardiovascular por somar dois fatores de risco, sendo eles o maior 

peso corporal e o menor HDL colesterol 
13

. 

 Os valores de glicemia da população estudada também se encontram normais de 

acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
6
. Não há diferença significativa 

quando comparados grupos divididos por gênero. Entretanto, quando divididos pelo IMC, a 

glicemia foi maior no grupo com sobrepeso (P = 0,002). 
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Quando analisados os resultados isoladamente, observa-se que os valores de glicose estão 

dentro do esperado em 91% dos voluntários, o colesterol total em 87%, a pressão arterial em 

62% e o hábito de fumar em 100%, o que dá a impressão de representar uma avaliação 

positiva. Entretanto, quando verificado a presença simultânea dos quatro fatores que 

preconizados para avaliação dos fatores saudáveis dentro do conceito de saúde cardiovascular 

ideal, apenas 49% da amostra se enquadra dentro de fatores saudáveis. 

Já em relação aos comportamentos saudáveis, nenhum dos participantes foi incluído 

como apresentando escore favorável, pois não apresentaram concomitantemente as variáveis 

necessárias para alcançar essas metas que eram dieta com consumo ideal de frutas e legumes, 

peixe, sódio, açúcares ou bebidas açucaradas, e grãos integrais, além do IMC, do hábito de 

fumar e da prática de atividade física regular.  

Quanto aos hábitos alimentares, as metas estipuladas pela AHA foram alcançadas por 

uma minoria dos voluntários e de forma isolada, sendo que nenhum voluntário apresentou 

todas as metas, dados semelhantes ao estudo de Dong et al, que encontraram apenas 0,4% dos 

participantes com uma dieta ideal
23

. Dentre as variáveis avaliadas, estão os valores de 

consumo ideal de frutas e legumes atingida por 26,7% dos voluntários, peixe por 13,3%, 

sódio por 35,6%, e açúcares ou bebidas açucaradas por 28,9% dos voluntários. Esses valores 

percentuais corroboram com os avaliados no estudo STRIP realizado com 1068 

adolescentes
22

. 

A meta menos alcançada dentro da dieta foi o consumo de peixe, as hipóteses para 

explicar esse fato são a distância do litoral, o alto valor cobrado pelos peixes e o próprio 

hábito regional que dá preferência ao consumo da carne bovina, fatores incentivados ainda 

pelo desenvolvimento da pecuária na região centro-oeste. 
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Em relação a atividade física, exercícios físicos eram praticados regularmente por 53% 

enquanto 47% eram sedentários e não atingiram o escore da AHA, confirmando mais uma vez 

dados encontrados no estudo STRIP
22

.  

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, destaca-se que os voluntários 

apresentaram mais fatores saudáveis do que comportamentos saudáveis. No entanto, sabe-se 

que os comportamentos não saudáveis deveriam influenciar negativamente os fatores 
6,10,13,24

. 

Talvez por se tratar de uma população de adultos jovens, ainda seja precoce o aparecimento 

dos fatores negativos em decorrência dos comportamentos. Entretanto com a manutenção 

desses comportamentos ao longo do tempo provavelmente os fatores também sejam 

estabelecidos, tendo ainda como agravante achados do estudo de Dong et al que mostrou que 

o escore de saúde cardiovascular ideal diminui com o avançar da idade 
23

.  

 As limitações do estudo incluíram a utilização de um questionário alimentar já 

existente e não desenvolvido exclusivamente para avaliar as metas da AHA, o que demandou 

a análise de apenas algumas questões, e não permitiu a avaliação do consumo dos grãos 

integrais. Outra limitação encontrada foi a de que muitos voluntários se comprometiam em 

fazer parte do estudo e na hora das coletas não compareciam, ou compareceram em algumas 

etapas da avaliação e não completaram todas, tendo sua participação descontinuada. Devido 

ao restrito número de voluntários, muitos dados não foram significativos estatisticamente e 

provavelmente o seriam em uma amostra ampliada. 

 Por se tratar de um corte transversal, não existe possibilidade de extrapolar os 

resultados, além de não ser possível afirmar se os voluntários mantiverem os comportamentos 

não saudáveis apresentarão futuramente como consequência, fatores não saudáveis. 
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CONCLUSÃO 

 

 Conclui-se com o presente estudo que a população avaliada não apresenta uma saúde 

cardiovascular ideal de acordo com o escore da AHA. Os comportamentos saudáveis são 

metas muito mais difíceis de serem alcançadas por adultos jovens do que os fatores saudáveis. 

Entretanto elas influenciam negativamente na saúde cardiovascular e devem ser objeto de 

intervenção precoce na tentativa de prevenir a instalação de fatores de risco cardiovasculares e 

consequentemente doenças de origem cardiovascular. 

 Sugere-se realização de novos estudos com amostras maiores e em outras regiões do 

país, a fim de que se possa conhecer a realidade populacional brasileira e assim criar 

programas nacionais de intervenção preventiva para doenças cardiovasculares. 
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DISCUSSÃO GERAL E CONCLUSÕES 

 

Os resultados encontrados no presente estudo, poderiam ser diferentes caso o número de 

voluntários fosse maior, entretanto uma grande limitação encontrada na realização deste é que 

muitos voluntários se comprometiam com a pesquisa, se escreviam como voluntários, até 

participavam de alguma das etapas da pesquisa, e logo depois não completavam todas as 

coletas, sendo excluídos ao final. Os 45 voluntários que foram incluídos nos resultados aqui 

apresentados, inicialmente eram 60 e foram se perdendo durante as etapas. 

Outra limitação encontrada no presente estudo foram os agendamentos do laboratório 

para a coleta do sangue, a escala do pessoal responsável pela coleta, a preparação do desjejum 

para os voluntários e o não comparecimento da maioria deles, atrapalhando todo o andamento 

da pesquisa. 

Ainda discorrendo sobre as limitações encontradas no estudo, para analisar a SCVI, 

levou-se em consideração parte do questionário alimentar utilizado nas coletas, devido o 

mesmo não ser criado especificamente para avaliar os dados constantes da dieta considerada 

ideal pela AHA. Infelizmente este questionário, não direcionado para os grupos alimentares 

da SCVI, é o instrumento que existe no Brasil validado em nossa língua e utilizado pelo 

ministério da saúde. Sugere-se desta maneira a criação e a validação de um questionário 

específico para os grupos constantes da dieta de acordo com a SCVI.  

O conceito de SCVI é um conceito que está ainda em seu início, pouco descrito ainda na 

literatura, bastante rígido no que diz respeito a ser necessário cumprir todas as metas de 

fatores e comportamentos para considerar a pessoa dentro das metas, mas fato este 

compreendido quando se trata de prevenção de DCV, tão presente na realidade mundial. 

Existe ainda muito pouco estudo utilizando este conceito de SCVI, motivo pelo qual a 

discussão dos resultados ficou ainda muito escassa, mas certamente, outros estudos serão 

realizados utilizando este conceito, o que fará com que os resultados encontrados aqui sejam 

apenas dados iniciais de muitos que ainda serão apresentados no Brasil e no mundo. 
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ANEXO A – INSTRUÇÕES PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO CEP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

ANEXO C – QUESTIONÁRIO ALIMENTAR 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – IPAQ 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE 

FATORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICOS 
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ANEXO F – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO À REVISTA 
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