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RESUMO 
 
 

NASCIMENTO, L.M. Prevalência de fatores de risco cardiovascular e sua 
associação com nutrientes de efeito aterogênico em adolescentes. Dissertação 
(mestrado). Programa de Pós-Graduação em Saúde e Comunidade. Universidade 
Federal do Piauí, Teresina, 2017. 
 
Introdução: O risco cardiovascular é caracterizado por um conjunto de alterações 
metabólicas, incluindo obesidade, dislipidemia, hipertensão e intolerância a glicose, 
tais fatores desenvolvem-se em idades precoces. Os hábitos alimentares são um 
desses fatores que podem ser considerados determinantes para o desenvolvimento 
de doença cardiovascular, devido ao potencial aterogênico apresentado por alguns 
nutrientes. Objetivo: Verificar a prevalência de fatores de risco cardiovascular e 
investigar a associação entre esses fatores com nutrientes de efeito aterogênico em 
adolescentes. Métodos: Estudo do tipo transversal, realizado com 327 
adolescentes, matriculados na rede pública e particular de ensino. Avaliaram-se os 
dados sociodemográficos, antropométricos, pressóricos, de consumo alimentar e 
bioquímicos. Além disso, foi calculado o risco cardiometabólico por meio da 
agregação dos fatores de risco expressa de forma contínua pela soma dos escores 
Z, para cada fator avaliado (pressão arterial, glicose, circunferência da cintura e 
perfil lipídico). A regressão de Poisson foi utilizada para estimar as razões de 
prevalência, onde o nível de significância adotado foi de p<0,05. Resultados: 
Prevalências elevadas das alterações nos níveis de LDL-c, HDL-c e TG foram 
observadas para escolas públicas. O risco cardiometabólico foi maior entre as 
garotas e na análise da razão de prevalência, notaram-se associações para pressão 
arterial e glicose com sexo feminino, apontando proteção. Menores prevalências 
para a escola pública foi apresentada para alterações pressóricas, em contrapartida 
verificaram-se associações que apontam risco, como elevados níveis de LDL-c, CT, 
TG e baixos de HDL-c. Associações significativas ainda foram observadas entre 
consumo elevado de gordura saturada com glicemia, elevada ingestão de colesterol 
com a glicose e CT e o baixo consumo de fibras com CT. Conclusão: As maiores 
prevalências de fatores de risco foram observadas no sexo masculino e nas escolas 
públicas. Ainda notou-se que o consumo excessivo de gordura saturada e colesterol 
e a baixa ingestão de fibras tem associação com alterações metabólicas que levam 
ao surgimento precoce de fatores de risco, como níveis de glicose e CT elevado. 
Portanto, tornam-se necessárias intervenções de saúde, especialmente no ambiente 
escolar, com intuito de reduzir a sua exposição à má alimentação e o consequente 
desenvolvimento precoce de fatores de risco cardiovasculares clássicos. 
 
Palavras-chave: doenças cardiovasculares, escore de risco, adolescentes, 
consumo alimentar. 
  



ABSTRACT 

NASCIMENTO, L.M. Prevalence of cardiovascular risk factors and their association 

with atherogenic nutrients in adolescents. Dissertation (master's degree). Graduate 

Program in Health and Community. Federal University of Piauí, Teresina, 2017. 

Introduction: cardiovascular risk is characterized by a set of metabolic changes, 

including obesity, dyslipidemia, hypertension and glucose intolerance, such factors 

develop at early ages. Dietary habits are one of the factors that can be considered 

decisive for the development of cardiovascular disease, due to the atherogenic 

potential present in some nutrients. Objective: To verify the prevalence of 

cardiovascular risk factors and investigate their association with atherogenic nutrients 

in adolescents Methods: Cross-sectional study conducted with 327 adolescents 

aged 14 to 19 years and enrolled in public and private schools. Sociodemographic, 

anthropometric, pressure, food consumption and biochemical data (lipid and glucose 

levels) were evaluated. In addition, cardiometabolic risk was calculated by 

aggregating the risk factors expressed continuously by the sum of Z scores for each 

factor evaluated (blood pressure, glucose, waist circumference and lipid profile). 

Poisson regression was used to estimate the prevalence ratios, where the 

significance level adopted was p <0.05. Results: High prevalences of changes in 

LDL-C, HDL-C and TG levels were observed in public schools. The cardiometabolic 

risk was higher among the girls and in the analysis of the prevalence ratio, 

associations were observed for blood pressure and glucose with female, indicating 

protection. Lower prevalences for the public school were presented for blood 

pressure alterations. On the other hand, there were risk associations, such as high 

levels of LDL-c, CT, TG and low HDL-c levels. Significant associations were still 

observed between high consumption of saturated fat with glycemia, high cholesterol 

intake with glucose and CT and low consumption of fibers with CT. Conclusion: The 

highest prevalences of risk factors were observed in males and in public schools. It 

has also been observed that excessive consumption of saturated fat and cholesterol 

and low fiber intake is associated with metabolic alterations that lead to the early 

onset of risk factors such as glucose and elevated CT levels. Therefore, it is 

necessary to provide health interventions aimed at adolescents, especially in the 

school environment, in order to reduce their exposure to poor diet, consequently the 

early development of classic cardiovascular risk factors. 

 

Key words: cardiovascular diseases, risk score, adolescents, food consumption. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Brasil passou por um período de transição epidemiológica e nutricional com o 

aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em todas as 

faixas etárias. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as DCNT são 

as principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo. A obesidade, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias apresentam um perfil 

metabólico que cria condições favoráveis para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (SILVA; TAVARES; PENIDO, 2016). 

O aumento notável dos fatores de risco para DCV na faixa etária pediátrica sugere 

que esta população corre risco de uma epidemia de DCV prematura em um futuro 

próximo (PRASAD et al., 2011). Em geral, as manifestações clínicas das DCV têm início 

a partir da vida adulta, no entanto o processo aterosclerótico começa a se desenvolver 

na infância, período em que as estrias gordurosas, precursoras das placas 

ateroscleróticas, aparecem na camada íntima da aorta e nas coronárias durante a 

adolescência (GILL et al., 2000; PRADO JUNIOR et al., 2015). Essa formação se inicia 

com uma agressão ao endotélio vascular e é precipitada por vários fatores de risco. 

Assim as identificações precoces de fatores predisponentes e as modificações no estilo 

de vida podem reduzir significativamente a incidência de aterosclerose 

(BRUYNDONCKX et al., 2015; RODRIGUES et al., 2013).     

Durante a adolescência, os indivíduos estão consolidando hábitos alimentares, e 

por isso são mais vulneráveis a deficiências nutricionais e/ou obesidade (GONÇALVES 

et al., 2014). Os fatores dietéticos, como o tipo de gordura ao invés do consumo total de 

gordura e o baixo consumo de fibras alimentares, estão associado a vários resultados 

indesejáveis na saúde, que levam ao aumento do risco cardiovascular nesta fase 

(BORRACCINO et al., 2016). 

Os ácidos graxos saturados (AGS) e o colesterol dietético são alguns nutrientes 

com efeito aterogênico que influenciam as vias do metabolismo das lipoproteínas, 

resultando em níveis plasmáticos de LDL-c que variam em tamanho, densidade, 

concentração e potencialidade aterogênica (SIRI-TARINO et al., 2015; BERGER et al., 
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2015). Em contrapartida a ingestão reduzida de fibras alimentares encontra-se 

associada as doenças cardíacas (BUIL-COSIALES et al. 2017). 

Algumas pesquisas mostram associações entre o consumo desses nutrientes e os 

fatores de risco cardiovascular em adolescentes, evidenciando os efeitos do consumo 

elevado de gorduras saturadas e colesterol e do baixo consumo de fibra alimentar em 

determinados fatores, como perfil lipídico, diabetes e pressão arterial (DE CAMPOS et 

al., 2010; MAFFEIS et al., 2012; CARLSON et al., 2011; GUEDES et al., 2006). 

O consumo excessivo de alimentos é considerado um fator chave na epidemia da 

obesidade, especialmente durante a adolescência, que é o período de formação de 

hábitos saudáveis. Os riscos associados aos comportamentos pouco saudáveis 

relacionados à dieta iniciam-se na infância e se acumulam ao longo da vida. A dieta 

pode influenciar o estado de saúde também no curto prazo, por aumentar a adiposidade 

e afetar negativamente os fatores de risco cardiovasculares (ROVNER et al., 2011; 

IDELSON et al., 2013).  

 Diante da importância do diagnóstico precoce de DCV e por considerar 

adolescentes, um grupo populacional exposto a fatores de risco, o objetivo do presente 

estudo foi verificar a prevalência de fatores de risco para DCV e investigar a associação 

entre esses fatores com nutrientes aterogênicos em adolescentes. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Epidemiologia das doenças cardiovasculares 

 

. Desde a transição epidemiológica no Brasil, o sistema de saúde brasileiro 

enfrenta o grande impacto provocado pelo aumento das DCNT, entre essas, destacam-

se as doenças cardiovasculares, que são as principais causas de morte 31% do total, 

42% das mortes por DCNT em 2011 e internações hospitalares no Brasil (BRANT et al., 

2017).  

As doenças crônicas e seus fatores de risco constituem uma ameaça para o 

desenvolvimento econômico e social em todo o mundo, e especialmente em países de 

baixa e média renda. A dieta pouco saudável e a inatividade física no contexto da 

globalização e da urbanização são alguns dos fatores que explicam a alta prevalência 

de hipertensão, hipercolesterolemia e diabetes, com consequente aumento do risco 

cardiovascular. Na última década, o Brasil realizou grandes investimentos em saúde e 

reduziu a mortalidade cardiovascular prematura. Para garantir que a taxa de 

mortalidade continue a diminuir, é necessário um controle mais efetivo dos fatores de 

risco, com mais atenção às disparidades sociais e regionais na mortalidade 

cardiovascular (ORDUNEZ et al., 2015; SOUZA et al., 2012). 

A prevalência de alguns destes fatores de risco são demonstradas em um estudo 

multicêntrico nacional realizado com adolescentes, onde a prevalência de hipertensão 

arterial foi de 9,6%, sendo as mais baixas taxas observadas nas regiões norte (8,4%) e 

nordeste (8,4%) e a mais altas na região sul do Brasil (12,5%). A obesidade foi 

obsevada em 8,4%, com menores prevalências na região norte e maiores na região sul. 

As prevalências de hipertensão arterial e obesidade foram maiores no sexo masculino 

e, além disso, os adolescentes obesos tiveram hipertensão arterial mais elevada, 

comparados com aqueles com sobrepeso (15,4%) ou eutróficos (6,3%) (BLOCH et al., 

2016). 

 O efeito social e econômico do aumento da morbimortalidade associada à DCV é 

um grande desafio para os países em desenvolvimento, como o Brasil. Essas 

mudanças são atribuíveis à adoção generalizada de estilos de vida e hábitos propícios 
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ao desenvolvimento de DCV, como o consumo de alimentos ricos em calorias e estilo 

de vida sedentário (SANGALETI et al., 2014). 

 

2.2 Fisiopatologia das doenças cardiovasculares 

 

As doenças cardiovasculares podem ser classificadas em doença arterial 

coronariana, doença vascular periférica e doença cerebrovascular. A placa 

aterosclerótica é uma situação comum a todos esses casos, sendo responsável pela 

oclusão de vasos sanguíneos e pela interrupção do fluxo de sangue para o coração, 

vasos periféricos e cérebro (COZZOLINO; COMINETTI et al., 2013). 

Estudos epidemiológicos cardiovasculares pediátricos prospectivos, como os do 

Bogalusa Heart Study (BERENSON et al., 1998; NEWMAN, FREEDMAN; VOORS, 

1986) e Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (GIDDING et al., 

2006), mostraram que a aterosclerose está associada ao desenvolvimento de fatores 

de risco em idades precoces, progredindo para alterações vasculares mensuráveis na 

idade adulta jovem (JAQUITH et al., 2013). 

A aterosclerose é um processo inflamatório crônico-degenerativo, caracterizado 

pelo processo multifatorial de formação de lesão progressiva e estreitamento luminal 

das artérias. As alterações patológicas envolvem disfunção das células endoteliais que 

consiste no acúmulo intra-arterial de lipídios, macrófagos, células T, células musculares 

lisas, proteoglicanos, colágeno, cálcio e detritos necróticos (WEBER; NOELS, 2011; 

BRUCKER et al., 2014). 

O acúmulo das lipoproteínas na parede arterial é considerado um processo-chave 

para o início da aterogênese, que ocorre de maneira proporcional à concentração 

dessas lipoproteínas no plasma. Além do aumento da permeabilidade das lipoproteínas, 

outra manifestação da disfunção endotelial é o surgimento de moléculas de adesão 

leucocitária, processo estimulado pela presença de LDL alterada pela oxiadação (LDL-

ox). As moléculas de adesão são responsáveis pela atração de monócitos e linfócitos 

para a camada íntima da parede arterial. Induzidos por proteínas quimiotáticas, os 

monócitos migram para o espaço subendotelial, onde se diferenciam em macrófagos, 

que por sua vez captam as LDL-ox, sem controle da quantidade recebida. Os 
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macrófagos repletos de lipídeos são chamados de células espumosas e são as lesões 

iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, a maioria dos macrófagos são, 

responsáveis pela progressão da placa aterosclerótica mediante a secreção de 

citocinas, que amplificam a inflamação, e de enzimas proteolíticas, capazes de 

degradar colágeno e outros componentes teciduais locais (HANSSON et al., 2005).  

A figura 1 expõe os eventos iniciais do processo aterosclerótico. 

 

Figura 1. Eventos iniciais da aterosclerose. 

 

Fonte: Adaptado Diaz et al., 1997. 

 

Após o acúmulo de lipídios no espaço subendotelial, ocorre formação da camada 

fibromuscular. Com o tempo, as placas fibrosas aumentam e sofrem calcificação, 

hemorragia, ulceração ou ruptura e trombose. A oclusão trombótica precipita doenças 

clínicas como infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral ou gangrena, 

dependendo da artéria obstruída (HONG et al., 2010).  

Os marcadores inflamatórios durante o processo de aterosclerose estão elevados, 

sendo mais evidentes em indivíduos com obesidade e dislipidemia. A obesidade 
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relaciona-se a um processo inflamatório subclínico, pois o tecido adiposo secreta 

substâncias como o fator de necrose tumoral α, interleucina-6, adiponectina e resistina, 

com ação no endotélio vascular e no metabolismo da glicose e dos lipídios, contribuindo 

para a fisiopatologia de doenças cardiovasculares. Desse modo, a inflamação, a 

obesidade e a resistência insulina geralmente se manifestam em conjunto e corroboram 

o desenvolvimento de DCV. 

 

2.1  Fatores de risco para doenças cardiovasculares em adolescentes 

 

O risco elevado de DCV é caracterizado por um conjunto de alterações 

metabólicas, incluindo obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial e intolerância à 

glicose. Nos últimos anos, o agrupamento de DCV e fatores de risco metabólico têm 

sido frequentemente observados nos adolescentes (BEL-SERRAT et al., 2012).  

Do ponto de vista metodológico, o agrupamento desses fatores de risco parece 

ser uma medida muito mais forte da saúde cardiovascular do que quando comparado, 

aos fatores de risco isolados, uma vez que um sujeito com risco de DCV pode 

apresentar altos níveis de vários fatores de risco simultaneamente (GRACIA-MARCO et 

al., 2015).  

 

2.1.1 Obesidade 

 

A obesidade é definida como o excesso de gordura corporal, cuja a quantidade 

desse excesso de gordura, a sua distribuição no corpo e as consequências para a 

saúde associadas variam consideravelmente entre os obesos. O excesso de peso 

deve-se geralmente a interação entre a dieta e a predisposição genética, com influência 

de fatores socioeconômicos, ambientais e psicológicos (WHO, 2000; WHO 2003).  

Nos últimos anos, houve um aumento da morbidade e mortalidade por DCV 

relacionada à obesidade, essa patologia tem sido associada a importantes fatores de 

risco para DCV, como a hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemia 

(KWAGYAN et al., 2015). Um estudo de base populacional mostrou que as prevalências 

de excesso de peso e obesidade no Brasil, foram menores para sobrepeso e maiores 
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para obesidade do que as observadas na Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) no 

período de 2008-2009, a qual apresentaram prevalências de 20,5% e 4,9%, 

respectivamente (FARIA NETO et al., 2016).  

O excesso de peso é geralmente causado por falta de atividade física e padrões 

alimentares não saudáveis. A obesidade pediátrica também é uma condição 

multifatorial que é resultante de fatores genéticos e não genéticos e as interações 

complexas entre estes, além disso, os fatores sociais (status socioeconômico, raça, 

mídia, marketing e ambiente físico) também contribuem para o aumento do peso 

corporal (GUNGOR, 2014). 

A obesidade é considerada um fator de risco importante e independente para o 

desenvolvimento e complicação da hipertensão. O IMC e a circunferência da cintura 

(CC) são medidas antropométricas simples e válidas para a avaliação da obesidade e 

do risco de hipertensão (ZHANG et al., 2017). Segundo a 7º Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (2016), o aumento de peso está diretamente relacionado ao 

aumento da pressão arterial (PA) e essa relação entre sobrepeso e alteração da PA é 

observada ainda em idade precoce. O controle do peso corporal diminui 

aproximadamente 20-30% da PA para cada 5% de perda ponderal. 

 

2.3.2 Hipertensão arterial 

 

A hipertensão arterial caracteriza-se por uma elevação sustentada dos níveis de 

pressão arterial sistólica  ≥ 140 mmHg e/ou diastólica ≥ 90 mmHg. Os níveis 

pressóricos quando elevados associam-se frequentemente a distúrbios metabólicos, 

sendo agravados pela presença de outros fatores de risco, como obesidade abdominal, 

dislipidemia, intolerância à glicose e diabetes (LEWINGTON et al., 2002; WEBER et al., 

2014).  

A aterosclerose e a hipertensão que se iniciam na adolescência, podem persistir 

até a idade adulta. Isso tem sido atribuído à alta prevalência de obesidade, 

especialmente quando é predominantemente abdominal (GHOMARI-BOUKHATEM et 

al., 2017). Evidências reforçam o conceito de monitorização regular da PA desde a 

infância e na idade adulta. Além disso, é provável que a detecção de valores elevados 
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de PA durante a infância ajude a prever o desenvolvimento de hipertensão arterial 

sustentada durante a idade adulta (FRESE; FICK; SADOWSKY, 2011; DÍAZ; 

CALANDRA, 2017). 

Na base de dados da National Childhood Blood Pressure, um segmento de 

adolescentes foi submetido a medidas de PA em intervalos de 2 anos e 4 anos. A 

análise desses dados mostraram que, entre os adolescentes com pré-hipertensão, 14% 

desenvolveram hipertensão 2 anos depois, o que resultou em uma taxa de incidência 

aproximada de 7% ao ano e aqueles diagnosticados com hipertensão, continuaram 

hipertensos (FALKNER et al., 2008). 

Devido à alta prevalência e associação com o aumento do risco de DCV no 

contexto da transição epidemiológica, a hipertensão é considerada um dos maiores 

problemas de saúde em todo o mundo e tem sido relatado que a PA em crianças está 

associada com os mesmos fatores de estilo de vida comum em adultos, ou seja, hábitos 

alimentares, comportamentos sedentários e obesidade (AOUNALLAH-SKHIRI et al., 

2012). 

 

2.3.3 Diabetes mellitus 

 

O diabetes é um grupo de doenças metabólicas que se caracteriza pela 

hiperglicemia resultante de defeitos na secreção de insulina, ação de insulina ou 

ambos. A hiperglicemia crônica do diabetes está associada com danos prolongados, 

disfunção e falha de diferentes órgãos, especialmente os olhos, rins, coração e vasos 

sanguíneos. O número crescente de diabéticos em todo o mundo e o alto custo de 

seus cuidados o torna uma questão importante para a saúde pública.  (ADA, 2010; 

FERDI; ABLA; CHENCHOUNI, 2016).  

A International Diabetes Federation (IDF) relatou na 7ª edição do Atlas de 

Diabetes, que a prevalência de DM aumentou para 7,6% na população mundial a partir 

de 2015 com tendência crescente (HIRAKAWA et al., 2017). A avaliação de diabetes 

mellitus tipo 1 e 2 em jovens americanos, durante o período de 2001 a 2009, apontou 

um aumento da ocorrência da doença de 30,5% e tal aumento foi observado em ambos 
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os sexos, em todas as faixas etárias avaliadas (10 a 19 anos), em brancos, hispânicos 

e negros (DABELEA et al., 2014).  

A DCV é a principal causa de morte em indivíduos com DM, em que há uma 

rápida evolução da aterosclerose, cujas causas são múltiplas. Na presença de 

hiperglicemia, existe a ativação de respostas de sinalização múltiplas envolvendo, 

primeiramente a ativação endotelial e posteriormente a disfunção endotelial, que são o 

primeiro passo detectável para a doença aterosclerótica. Um estilo de vida saudável é 

essencial para a prevenção e controle de DCV em indivíduos com DM, nos quais se 

deve buscar o controle, não apenas dos níveis de glicose sanguínea, mas também de 

todos os fatores de risco para DCV (AVOGARO et al 2012). 

 2.3.4 Dislipidemia 

 

As dislipidemias são definidas como a presença de quantidades elevadas de 

lipídios e/ou alteradas de lipoproteínas no sangue, as quais podem estar relacionadas a 

outras doenças. Além disso, é um dos mais fortes fatores de risco tradicionais para o 

desenvolvimento de DCV, e geralmente surge durante a infância e adolescência. A 

exposição a níveis elevados de LDL-c e baixo HDL-c na infância pode contribuir para o 

desenvolvimento da aterosclerose na idade adulta (BIBILONI et al., 2014; DING et al., 

2016). 

O principal achado do estudo de base domiciliar do México é que metade dos 

adolescentes tem pelo menos uma concentração anormal de lipídios e essas alterações 

no perfil lipídico também foram registradas em mais da metade das populações 

pediátricas da América Latina (BIBILONI et al., 2014; ALAYÓN et al., 2011). Apesar das 

diferenças nas idades estudadas e os valores de corte para os níveis lipídicos no soro, 

que dificultam a comparação direta entre os estudos, essa prevalência de dislipidemia é 

maior do que em estudos anteriores no Brasil, Cidade do México e Estados Unidos (DE 

FRANCA et al., 2006; POSADA-SÁNCHEZ et al., 2007; LI et al., 2010). 

A dieta inadequada, a falta de atividade física e o ganho de peso têm sido 

associados a fatores de risco no desenvolvimento de DCV. Assim, a triagem de 

crianças e adolescentes é um importante alvo para melhor tratamento da dislipidemia e 

prevenção de DCV (PARRAY et al., 2016). 
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2.4 Consumo alimentar 

 

Fatores alimentares, como o consumo de fast food e bebidas açucaradas, e o tipo 

de gordura dietética, ao invés do consumo da gordura total, estão associados a vários 

desfechos indesejáveis de saúde. Estes incluem diabetes tipo 2, hipertensão arterial, 

hipercolesterolemia e outros distúrbios metabólicos, bem como sobrepeso e obesidade 

(BORRACCINO et al., 2016). 

A dieta é o fator comportamental mais importante para saúde, sendo prioritária 

para prevenção e tratamento de DCV (RAVERA et al., 2016). Em revisão sistemática, 

IMAMURA et al. (2015) destacaram que o consumo de alimentos poucos saudáveis 

aumentou em relação aos mais saudáveis nas duas últimas décadas. Os dados 

relativos à dieta para DCV têm sido predominantemente gerados a partir de países de 

alta renda, porém mais de 80% das mortes por DCV ocorrem em países de baixa e 

média renda (ANAND et al., 2015). 

A qualidade e quantidade nutricional dos alimentos consumidos são influenciadas 

por fatores demográficos, socioeconômicos, ambientais e comportamentais (CUNHA et 

al., 2013). A Pesquisa Nacional de Escolas no Brasil (PeNSE) sobre consumo de 

alimentos e comportamento entre adolescentes mostrou, elevado consumo de itens 

alimentares pouco saudáveis, como bebidas açucaradas, doces e biscoitos doces, além 

do baixo consumo de frutas e legumes (LEE; PARK, 2015). 

O papel da nutrição na modulação e prevenção dos principais fatores de risco 

para as doenças cardiovasculares está bem estabelecido. Há evidências consistentes 

de que as refeições ricas em gordura têm efeito prejudicial na função vascular, 

tornando-se um marcador integrante do risco cardiovascular, mais especificamente, os 

tipos de gordura dietética também estão implicados na modulação do risco 

cardiovascular, com efeitos aterogênicos dos ácidos graxos saturados e colesterol 

dietético sendo associados a níveis elevados de colesterol total e LDL-c (NASREDDINE 

et al., 2014). 

 

2.4.1 Ácidos graxos saturados 
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Os ácidos graxos saturados são componentes estruturais importantes da 

membrana celular, além de ser uma fonte de energia e portador de vitaminas 

lipossolúveis. O aumento do consumo de ácido graxo saturado (AGS) eleva os níveis 

lipídicos. Portanto, diminuir a ingestão dessa gordura tem sido uma recomendação 

dietética central por muitos anos para reduzir o risco de DCV (FLOCK; KRIS-

ETHERTON, 2013). 

Os efeitos do consumo de AGS variam dependendo da fonte de alimento. Por 

exemplo, a carne vermelha, que é uma fonte comum de AGS, contém colesterol 

dietético e ferro heme que pode aumentar o risco cardiovascular. Carnes vermelhas 

processadas também contêm grandes quantidades de sódio e outros conservantes que 

também tem efeitos desfavoráveis sobre fatores de risco de DCV. Em contraste, os 

alimentos lácteos, que são uma fonte importante de AGS, também são fontes de 

vitamina D, potássio, fósforo e cálcio, que podem contrabalançar os efeitos fisiológicos 

desfavoráveis do AGS. Cada uma dessas diferentes fontes de alimento também contém 

diferentes proporções de AGS, que têm efeitos diferenciais nos lipídios sanguíneos e 

podem influenciar diferencialmente as DCV (DE OLIVEIRA OTTO et al., 2012). 

As diretrizes dietéticas atuais visam limitar a ingestão de gordura saturada em 

grande parte por causa de sua capacidade de aumentar os níveis de LDL-c e 

presumivelmente, o risco cardiovascular (CHIU; WILLIAMS; KRAUSS, 2014). Dessa 

forma, atenta-se para o consumo alimentar de adolescentes devidos os maus hábitos 

alimentares adotados por uma parte dessa população (BARRETO et al., 2015). 

 

2.4.2 Colesterol da dieta 

 

 Devido o colesterol ser sintetizado no corpo, não há necessidade absoluta de 

ingestão dietética, mas a regulação do colesterol da dieta ajuda a manter um conjunto 

estável de colesterol. Assim, quando a ingestão desse nutriente é muito baixa (por 

exemplo, em vegetarianos), sua síntese e absorção são reguladas. O colesterol não 

pode ser discriminado pelo corpo e, portanto, se a ingestão dietética for muito elevada, 

a excreção intestinal e biliar também será intensificada. O colesterol na dieta tem pouco 

efeito sobre a regulação do colesterol plasmático. No entanto, dois estudos da década 
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de 1970 (GEE et al., 1984) e uma meta-análise (STAMLER et al., 1988) sugeriram que 

o colesterol na dieta poderia estar associado ao risco de DCV (independentemente do 

colesterol plasmático) (LECERF; LORGERIL, 2011). 

 A maior parte do efeito do colesterol na dieta sobre os níveis séricos de 

colesterol total pode ser explicada pelo aumento do LDL-c. Ensaios controlados 

apontam que, ao longo de 5 anos, uma variação de 1% no LDL-c produz uma alteração 

correspondente a 1% no risco de eventos cardiovasculares. Uma vez que a elevada 

ingestão de colesterol aumenta os níveis de LDL-c em cerca de 5%, é plausível que o 

risco de DCV aumente, pelo menos por uma porcentagem similar (BAIGENT et al., 

2010). 

Para que ocorra a redução dos níveis de LDL-c, deve-se diminuir o consumo de 

colesterol da dieta e ácidos graxos saturados e em contrapartida aumentar a ingestão 

de fibras solúveis (GRUNDY, 2016). 

Existem muitos fatores que influenciam os perfis de lipoproteínas plasmáticas, 

incluindo aqueles que não são modificáveis, como idade e fatores genéticos e 

modificáveis como a dieta e a atividade física. Em relação à dieta, o colesterol dietético 

destaca-se, por ser uma das principais recomendações para reduzir o risco de DCV, 

incluindo a limitação do consumo desse nutriente para 200 ou 300 mg por dia. As fontes 

potenciais de colesterol dietético são limitadas aos alimentos animais como ovos, 

produtos lácteos e carne (GRIFFIN; LICHTENSTEIN, 2013). 

 

2.4.3 Fibras alimentares 

 

As fibras alimentares possui um considerável impacto sobre a resposta glicêmica 

e outros aspectos do metabolismo, além disso, também podem ter efeitos importantes 

sobre as vias cardiometabólicas. Um número crescente de estudos tem relatado um 

risco reduzido de DCV após dietas regulares ricas em fibras. Tem sido proposto que a 

fibra alimentar pode modificar os fatores de risco cardiovasculares subjacentes 

incluindo lipídios e metabolismo das lipoproteínas, homeostase da insulina, coagulação 

e marcadores inflamatórios, e também melhora a sensibilidade à insulina, reduzindo, 

assim, o risco de mortalidade por doença arterial coronariana (MIRMIRAN et al., 2016). 
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Estudos prospectivos de base populacional que examinaram a associação entre o 

consumo alimentar e DCV têm relatado que a ingestão elevada de fibra alimentar está 

associada com menor risco de eventos cardiovasculares no seguimento a curto e médio 

prazo (BUIL-COSIALES et al., 2017; FUJII et al., 2013) .  

O efeito protetor da fibra alimentar sobre o risco de DCV é biologicamente 

plausível, e existem muitos mecanismos potenciais através dos quais esse nutriente 

pode atuar em fatores de risco isolados. A fibra solúvel pode influenciar a absorção do 

intestino delgado por causa da formação de géis que atenuam a glicemia e os lipídios 

pós-prandiais. A formação de géis também retarda o esvaziamento gástrico, mantendo 

níveis de saciedade e contribuindo para menor ganho de peso. A fibra solúvel e as 

moléculas de amido resistentes são adicionalmente fermentadas por bactérias no 

intestino grosso, produzindo ácidos graxos de cadeia curta, que ajudam a reduzir os 

níveis de colesterol circulante. Enquanto a fibra insolúvel interage com a absorção 

intestinal de alimentos e contribui para a redução dos fatores de coagulação 

(THREAPLETON et al., 2013; MIRMIRAN et al., 2016). 

As recomendações atuais sugerem, portanto, aumentar a ingestão de fibras 

alimentares por meio do maior consumo de frutas, legumes e grãos integrais para 

reduzir o risco de DCV na população em geral (VAN de LAAR et al., 2013).  
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3. JUSTIFICATIVA 

  

 As doenças cardiovasculares são consideradas a principal causa de morte para 

população brasileira (MARINS et al., 2007). Portanto diagnosticar os fatores de risco 

cardiovasculares em idades precoces deve ser uma das prioridades das medidas 

preventivas, já que a aterogênese pode preceder em muitos anos suas manifestações 

clínicas. Esses diagnósticos populacionais favorecem estratégias de promoção à saúde 

com ações que estimulem a manutenção e/ou adoção de hábitos saudáveis que, 

incorporados na adolescência, pode persistir até a idade adulta (BECK et al.,2011). 

Alimentos calóricos são frequentes na alimentação dos adolescentes, e alguns 

nutrientes presentes nesses alimentos como níveis elevados de gordura saturada, 

colesterol e baixas concentrações de fibras alimentares, associam-se a fatores de risco 

cardiovasculares. Assim, considera-se a importância da prevenção e controle de fatores 

de risco para DCV em adolescentes, que dependem entre outros aspectos, das 

mudanças nos hábitos de vida e comportamentos alimentares. Assim, torna-se 

relevante verificar as associações entre os nutrientes aterogênicos e os fatores de risco 

cardiovasculares em adolescentes. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 

 Estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular e sua associação com 

nutrientes aterogênicos em adolescentes. 

 

4.2 Específicos 

 Investigar a prevalência dos fatores de risco cardiovascular em adolescentes 

 Associar os fatores de risco cardiovascular com o sexo e o tipo de escola; 

 Estimar o risco cardiometabólico via escore e verificar associação dos fatores de 

risco cardiovascular com nutrientes aterogênicos. 
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5.0 CASUÍSTICAS E METÓDOS  

 

5.1 Caracterização do estudo e sujeitos da pesquisa 

 

 Estudo de natureza analítica do tipo transversal, que foi realizado com 

adolescentes, na faixa etária de 14 a 19 anos, matriculados na rede pública e particular 

de ensino do município de Teresina-PI. O presente estudo faz parte de um projeto base 

do curso de Mestrado em Saúde e Comunidade intitulado ―Saúde na escola: 

diagnóstico situacional no ensino médio‖, da Universidade Federal do Piauí-UFPI.  

 

5.2 Local do estudo 

 

Segundo o censo escolar de 2014, a cidade de Teresina-PI dispõe de 155 escolas 

públicas de gestão estadual e 163 particulares, com gestão de nível fundamental, 

médio, profissional e ensino de jovens e adultos. Algumas dessas instituições oferecem 

apenas um desses níveis, enquanto outras podem oferecer duas ou mais modalidades 

de ensino (BRASIL, 2014). 

A gestão das escolas públicas estaduais está organizada em quatro Gerências 

Regionais de Ensino (GRE) e são denominadas 4ª, 19ª, 20ª e 21ª. A 4ª GRE coordena 

51 escolas localizadas na região norte da cidade; a 19ª GRE responde por 45 escolas 

da regional sul; a 20ª é responsável por 27 escolas da regional nordeste; enquanto a 

21ª gerencia 32 escolas na regional sudeste. O censo escolar mostrou que em 2014 as 

regionais tinham um total 69.607 alunos assim distribuídos: 22.895 - 4ª GRE; 19.697 – 

19 ª GRE; 13.073 - 20ª GRE; 13.842 – 21ª GRE. 

Devido ao modelo de gestão particular, as escolas particulares não estão 

organizadas ou ligadas às GRE, mas estão distribuídas por toda área geográfica das 

gerencias. A distribuição das escolas particulares entre as GRE foi realizada pelos 

pesquisadores do projeto, para manter a proporção entre as escolas. 

 

5.3 Plano amostral 
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 Considerando a faixa etária da população do estudo (14-19 anos), foram 

selecionadas escolas públicas estaduais e particulares que disponibilizavam ensino 

médio. Das 153 escolas públicas, 101 atendiam a esse critério de inclusão, estando 

distribuídas da seguinte forma: 31 na 4ª GRE, 31 na 19ª GRE, 21 na 20ª e 18 na 21ª 

GRE. Dentre as 163 escolas particulares, 67 atendiam a esse critério com 28 escolas 

localizadas 4ª GRE, 10 na 19ª, 24 na 20ª e 5 na 21ª GRE. 

A amostragem foi do tipo probabilística estratificada proporcional, com duas 

etapas de sorteio, primeiro as escolas e depois o participante. Antes do primeiro sorteio, 

as escolas foram reunidas de acordo com o porte em pequeno (até 115 alunos), médio 

(116 a 215 alunos) e grande (mais de 215 alunos), dependendo do número de alunos 

matriculados e frequentes no ensino médio. Foram sorteadas uma escola pública e 

outra particular de cada porte, para a área geográfica de cada GRE, totalizando 24 

escolas, sendo 12 públicas e 12 privadas. A amostra foi distribuída nas escolas 

sorteadas proporcionalmente ao número de alunos nas escolas públicas e particulares. 

A seguir, a disposição da amostra foi realizada segundo o porte da escola, conforme a 

série do ensino médio, segundo o sexo e proporcional à idade, nessa ordem. Esses 

sorteios eram realizados mediante disponibilização da lista de alunos matriculados e 

ativos em 2016, em cada escola sorteada, que aceitava participar da pesquisa.  

Para calcular a amostra mínima necessária utilizou-se o programa Epi Info 6.04d 

(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), considerando a 

população de alunos do ensino médio de escolas públicas estaduais e particulares, 

somando 40.136, segundo dados do Censo Escolar de 2014 (BRASIL, 2014), 

adotando-se intervalo de 95% de confiança, incidência de 18% de sobrepeso (OCHOA-

AVILÉS et al., 2012), precisão de 5%, efeito de desenho de 1,4 e nível de significância 

de 5% (ARMITAGE, 1981). Dessa maneira, a amostra mínima exigida foi de 316 

adolescentes de escolas públicas e particulares. 

Devido as possíveis perdas de casos que poderiam ocorrer ao longo da coleta de 

dados, foram sorteados 10% a mais da amostra de cada escola, utilizando os mesmos 

critérios de seleção, totalizando uma amostra de 348 adolescentes (Figura 2). 
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Figura 2. Fluxograma da seleção da amostra do estudo. 
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5.4 Critérios de exclusão 

  

 Excluiu-se do estudo, aqueles que apresentassem triglicérides superior a 400 

mg/dL, que não respeitassem o período de jejum e/ou adolescentes grávidas e/ou que 

tivessem alguma incapacidade que impossibilitasse a avaliação antropométrica. 

 

5.5 Coleta de dados  

 

Todas as medidas eram realizadas nas dependências das escolas visitadas. Para 

a execução da pesquisa, foram realizadas as seguintes atividades: seleção dos 

estudantes; procedimentos éticos, assentimento e consentimento livre e esclarecido; 

aplicação dos questionários validados; aferição das medidas antropométricas; aferição 

da pressão arterial; obtenção de amostras de sangue; aplicação do recordatório 

alimentar de 24 horas; determinação dos parâmetros bioquímicos e avaliação do 

consumo alimentar.  

 

5.6 Avaliação antropométrica 

 

 5.6.1 Peso corporal e estatura 

 

Os dados antropométricos foram obtidos de acordo com recomendações de 

Cameron (1984) e Jelliffe; Jelliffe (1989). Os adolescentes foram pesados com auxílio 

de balança portátil de escala eletrônica (SECA®, modelo 803, Hamburg, Germany) com 

precisão de 100g, estando os participantes do estudo descalços e usando roupas leves. 

A altura foi medida utilizando-se estadiômetro (SECA®, modelo messband 206, 

Hamburg, Germany), com precisão de 0,1 cm. Os adolescentes foram colocados em 

posição ereta, descalços, com os braços estendidos ao longo do corpo, calcanhares 

firmemente apoiados ao chão, joelhos próximos e estendidos, pés unidos, com a 

cabeça erguida e olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. A estatura foi aferida 

em centímetros e o peso corporal em quilogramas. Ressalta-se ainda, que todas as 
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avaliações citadas foram realizadas em triplicata, utilizando-se a média obtida dessas 

medidas. 

 

5.6.2 Índice de massa corporal  

 

O IMC foi calculado a partir do peso corporal (kg) do participante da pesquisa 

dividido pela sua estatura em metros elevada ao quadrado (WHO, 2000). Para a 

classificação do estado nutricional dos estudantes utilizou-se o índice IMC/idade, 

expresso em escore Z, calculado com o auxílio do programa antropométrico ANTHRO, 

desenvolvido pelo Word Health Organization. Consideraram-se como critério de 

avaliação os valores apresentados na Tabela 03. 

 

Tabela 1. Ponto de corte de IMC-para-idade para adolescentes. 

Fonte: WHO, 1995. 

4.6.3 Circunferência da cintura  

 

A CC foi obtida utilizando-se fita métrica inelástica (SECA®, modelo 201, 

Hamburg, Germany) com precisão de 0,1 cm, no ponto médio entre a última costela e a 

crista ilíaca. A aferição foi feita estando o adolescente em posição ereta, com abdômen 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

< Percentil 0,1    < Escore - z – 3 Magreza acentuada 

≥ Percentil 0,1 e 

< Percentil 3 

  Escore -z – 3 e < 

Escore - z – 2 
Magreza 

≥ Percentil 3 e < 

Percentil 85 

  Escore -z – 2 e ≤ 

Escore - z + 1 
Eutrofia 

> Percentil 85 e  

≤ Percentil 97 

  Escore - z + 1 e ≤ 

Escore - z + 2 
Sobrepeso 

> Percentil 97 e  

≤ Percentil 99,9 

  Escore –z + 2 e ≤ 

Escore - z + 3 
Obesidade 

> Percentil 99,9    > Escore - z + 3 Obesidade grave 
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relaxado e braços estendidos ao longo do corpo, realizou-se três medidas consecutivas 

e uma média destas, para a maior confiabilidade dos dados. Ainda não existe uma 

curva de referência nacional ou internacional para a classificação dessa medida, porém 

para essa pesquisa utilizou-se a curva de Fredriks et al (2005), por ser um estudo que 

aborda toda faixa etária da adolescência, classificando aqueles que apresentassem 

ponto de corte para CC igual ou superior ao percentil 90, como excesso de peso ou 

obesidade. 

 

4.7 Avaliação do consumo alimentar 

  

 As informações sobre o consumo alimentar dos adolescentes, foram obtidas 

mediante aplicação do Recordatório alimentar de 24 horas (R24h) (APÊNDICE B), feito 

com base nas recomendações da literatura para esta modalidade de inquérito dietético, 

aplicado por nutricionistas treinados. 

 O preenchimento do R24h foi baseado no método multiple pass (1999), o qual 

propõem cinco etapas para a coleta de dados dietéticos: 1º etapa - listagem rápida dos 

alimentos e horários; 2º etapa - preenchimento dos alimentos comumente esquecidos; 

3º - etapa-definição do horário e nomea as refeições; 4º etapa- detalhamento e revisão 

das refeições, incluindo a quantidade ingerida, forma de preparo, procedência, marca 

comercial, tamanho da porção, além da adição de sal, açúcar, manteiga ou margarina 

aos alimentos e preparações; 5º etapa- revisão final do R24h, deve-se rever os alimento 

cujo relato foi difícil, se o R24h está completo e questionar sobre o consumo de bebidas 

alcoólicas, lanches e eventos sociais  (MOSHFEGH et al, 2008; RAPER et al., 2004),  

 Com o objetivo de auxiliar na identificação e relato das quantidades de alimentos 

ingeridos, utilizaram-se fotos de utensílios e porções (LOPEZ; BOTELHO, 2013). As 

medidas caseiras relatadas pelos adolescentes foram transformadas em gramas (g) ou 

mililitros (mL), baseando-se no estudo de Pinheiro et al., (2005) e Alencar; Alvarenga; 

Melo (2005).  

 Aplicou-se um segundo R24h em 40% da população, em um intervalo de dois 

meses, no qual se realizaram os mesmos procedimentos que foram utilizados durante a 

primeira entrevista, com o objetivo de corrigir a variabilidade intrapessoal. Para essa 
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nova avaliação, os adolescentes foram selecionados por meio de sorteio em cada 

escola que foi visitada. A taxa de replicação foi escolhida baseando-se na pesquisa de 

Verly-Júnior et al. (2012), em que pode-se observar que a aplicação de um segundo 

R24h em 40% da amostra não significou perda na precisão para estimativa do consumo 

alimentar, independente do tamanho da amostra. 

 As quantidades de AGS, colesterol e fibra alimentar foram calculadas pelo 

software Nutwin, versão 1.6.0.7 do Departamento de Informática em Saúde da 

Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP. Os alimentos e/ou preparações que 

não constaram no programa, foram inseridos a partir dos dados da Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (TACO) e devido ao consumo de alimentos regionais, 

também será utilizou-se a Tabela de Composição Nutricional dos Alimentos 

Consumidos no Brasil (IBGE, 2011). Alguns alimentos não analisados pelas fontes 

citadas foram selecionados na tabela United States Department of Agriculture (USDA) 

Food Search for Windows, versão 1.0, SR23, com o objetivo de que todos os alimentos 

tivessem informação nutricional. 

 Realizou-se a consistência dos dados digitados, logo após formação do banco de 

dados. O consumo alimentar dos adolescentes foi analisado de forma cuidadosa, sendo 

observados e conferidos valores inconsistentes de energia (menor de 800 ou maior que 

4000 kcal), gramas e outros itens para evitar erros de sub ou superestimação 

(FISBERG; MARCHIONI, 2012). 

 Os nutrientes foram ajustados quanto à variabilidade intrapessoal, utilizando-se a 

técnica de modelagem estatística do software Multiple Source Method (MSM) versão 

1.0.1, do Departamento de Epidemiologia do Instituto Alemão de Nutrição Humana 

Potsdam-Rehbrucke (DIfE), Nuthetal, Brandenburg, Alemanha, 2011 (HARTTIG et al., 

2011). 

 O consumo alimentar usual é estimado pelo MSM através de dados de medição 

em curto prazo, como o R24h, por meio da modelagem estatística que consiste em três 

etapas (HAUBROCK et al., 2011), simplificadas a seguir: 

Na primeira etapa estima-se a probabilidade de consumo de um alimento ou 

nutriente do indivíduo (  
 ) e a variância intrapessoal e interpessoal por regressão 

logística, onde      é o modelo de predição de probabilidade do consumo do indivíduo, 
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      o resíduo correspondente após transformação inversa e  ̂  a correção da 

variância da probabilidade do consumo do indivíduo (HAUBROCK et al., 2011): 

  
               ̂   

 

A segunda etapa seguinte consiste em estimar o consumo observado do 

indivíduo (  
 
) e a variância intraindividual e interindividual por meio de regressão linear, 

onde      é o modelo de predição do dia de consumo observado,       o resíduo 

correspondente após transformação inversa,  ̂  a correção da variância do consumo 

observado do indivíduo (HAUBROCK et al., 2011): 

 

  
               ̂   

 

Por fim, na última etapa estima-se o consumo alimentar usual para o indivíduo 

multiplicando os dados obtidos nas etapas anteriores, ou seja,   
 
 e   

 
 (HAUBROCK et 

al., 2011):   

   
      

 
 

 

4.8 Pressão arterial 

 

A medida da pressão arterial foi realizada conforme a metodologia estabelecida 

pela 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016), com auxílio de um 

esfigmomanômetro aneróide (Durashock Welch Allyn-Tycos®, NY, USA, Modelo DS-

44), devidamente calibrado. Utilizaram-se manguitos de tamanho apropriado à 

circunferência dos braços dos adolescentes, tamanho criança para circunferência de 11 

a 15 cm, infantil para circunferência de 16 a 22 cm e adulto pequeno para 

circunferência de 20 a 26 cm. Desenvolveu-se um protocolo para verificação da PA 

considerando as médias de duas aferições de pressão arterial sistólica (PAS) e pressão 

arterial diastólica (PAD), em um primeiro momento e após 5 minutos de descanso 
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(MOLINA et al., 2010). Se a PA diferisse mais que 5 mmHg entre as medidas, duas 

medidas adicionais eram realizadas e a média destas medidas usadas para a análise 

(CHRISTOFARO et al., 2011).  

Para a classificação da pressão considerou-se as curvas para determinação do 

percentil da estatura do adolescente de acordo com a idade e o sexo, segundo o 

National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2004) e a tabela de 

percentil da pressão arterial referenciada pela 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial (2016). Os adolescentes que apresentarem PAS e/ou PAD igual ou superior ao 

percentil 95 para sexo, idade e estatura eram classificados na condição de pressão 

arterial elevada.  

 

4.9 Coleta de material biológico 

  

 A coleta de sangue foi realizada por enfermeiros nas dependências da escola e no 

dia anterior a mesma, os adolescentes recebiam orientações para estarem em jejum de 

no mínimo 12 horas, essas orientações ainda eram reforçadas via telefone.  

Foram coletados, 5 ml de sangue venoso, utilizando seringas plásticas descartáveis 

e agulhas de aço inoxidável, estéreis e descartáveis. Em seguida o sangue era 

transferido para tubo vacuette® sem anticoagulante, previamente etiquetados para a 

determinação do perfil lipídico e glicêmico. Os tubos foram acondicionados em isopor 

com gelos recicláveis e transportados para análise no Laboratório do Núcleo de 

Pesquisas em Plantas Medicinais (NPPM), do Programa de Pós-Graduação em 

Farmacologia da UFPI. 

Para a determinação do perfil lipídico e glicose, o soro foi separado do sangue 

total por centrifugação (CIENTEC® 4K15, São Paulo, Brasil) a 3000 rpm (rotação por 

minuto) durante 15 minutos a 25ºC.  O soro obtido foi extraído com auxílio de pipeta 

automática e transferido para microtubos de polipropileno, sendo conservados em 

freezer a -20°C para posterior análise.   

 

4.9.1 Determinação dos lipídios séricos 
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 As concentrações de colesterol total (CT), HDL-c e TG, foram determinadas 

segundo o método enzimático colorimétrico. Enquanto que a fração de LDL-c foi 

calculada de acordo com a fórmula de Friedwald et al. (1972): LDL-c = CT – HDL-c - 

TG/5, válida para valores de triglicerídeos abaixo de 400 mg/dL. Os valores de corte 

utilizados como referência para os lipídios séricos foram da V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013).  

 

4.9.2 Avaliação de glicose de jejum 

 

 Os níveis de glicose de jejum foram determinados através do método enzimático 

colorimétrico, utilizando os kits Labtest®. Os valores de referência para a glicemia de 

jejum foram baseados nos critérios definidos pela American Diabetes Association (ADA, 

2012). 

 

4.10 Escore de risco cardiometabólico 

 

 Não existe consenso nos pontos de corte para classificar o risco cardiometabólico 

em adolescentes, assim recomenda-se a agregação dos fatores de risco expressa de 

forma contínua pela soma dos escores Z, para cada fator avaliado. A Pressão Arterial 

Média (PAM) foi calculada utilizando a fórmula PAM = ([(PAS - PAD) / 3] + PAD). As 

pontuações de risco metabólico foram obtidas para as variáveis PAM, CC, CT, LDL-c, 

TG e glicose utilizando a fórmula: Z-score = [(valor-média) / DP]. As pontuações para o 

HDL-c foram obtidas através da fórmula inversa, por estar inversamente relacionado 

com o risco cardiovascular (EISENMANN, 2008). 

 

4.11 Análise estatística 

 

O programa SPSS foi utilizado (for Windows® versão 22.0) para análise estatística. 

A análise bivariada foi realizada para verificar as associações entre as variáveis, 

utilizando-se o teste qui-quadrado, expresso em tabelas 2x2, com intervalo de 

confiança de 95%. Os nutrientes foram expressos segundo terços. 
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As estimativas das variâncias consideraram o fator de ponderação pós-

estratificação e no intuito de verificar a Razão de Prevalência (RP) entre as variáveis 

dependentes e as explanatórias, utilizou-se a regressão de Poisson, com ajuste de 

variância robusto, para análise bruta e ajustada.  As variáveis que apresentaram valor 

de p < 0,20 na análise bruta foram inseridas no cálculo da análise multivariada e no 

intuito de controlar os possíveis fatores de confusão as mesmas foram ajustadas para 

sexo, idade, escolaridade materna e tipo de escola. O nível de significância adotado 

para os testes foram de p < 0,05. 

 

4.12 Aspectos éticos 

 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFPI (Parecer 

nº: 1.495.975) (ANEXO A) e pela a Secretaria de Educação e Cultura do Piauí (SEDUC) 

(ANEXO B), de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) (BRASIL, 2012). A autorização para que os adolescentes participassem da 

pesquisa, se deu mediante assinatura do TCLE (Apêndice E) pelos pais e/ou 

responsáveis. Para os participantes do estudo também foi solicitado à assinatura do 

mesmo no TALE (Apêndice D). 
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 O manuscrito foi submetido para avaliação ao periódico: Nutrition, qualis B2 para 

área de Saúde Coletiva. 
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RESUMO  

Objetivo: Investigar a associação entre fatores de risco cardiovasculares e nutrientes aterogênico 

em adolescentes. Métodos: Estudo transversal com 327 adolescentes matriculados nas redes 

públicas e particulares de ensino, no período entre maio a dezembro de 2016. Obtiveram-se dados 

sociodemográficos, antropométricos, pressóricos, de consumo alimentar. As análises bioquímicas 

foram realizadas por método enzimático colorimétrico e calculou-se o risco cardiometabólico por 

meio da agregação dos fatores de risco expressa pela soma dos escores Z, para cada fator 

avaliado (pressão arterial, circunferência da cintura, IMC, glicose e perfil lipídico). A regressão 

de Poisson foi utilizada para estimar as razões de prevalência. Resultados: Elevadas prevalências 

de alterações dos níveis de LDL-c, HDL-c e TG foram observadas para escolas públicas. O risco 

cardiometabólico foi maior entre meninas e na análise da razão de prevalência, notaram-se 

associações para pressão arterial e glicose com sexo feminino, indicando proteção. A escola 

pública apresentou menores prevalências para pressão arterial alterada, em contrapartida 

verificaram-se associações que apontam risco, como níveis elevados de LDL-c, CT, TG e baixos 

de HDL-c. Associações significativas ainda foram observadas entre consumo elevado de gordura 

saturada com glicemia, elevada ingestão de colesterol com a glicose e CT e o baixo consumo de 

fibras com CT. Conclusão: Reafirma-se que o consumo excessivo de gordura saturada e 

colesterol e a baixa ingestão de fibras tem associação com alterações metabólicas que levam ao 

aparecimento precoce de fatores de risco, como níveis de glicose e CT elevado, isso demonstra a 

necessidade de implementação de intervenções para reduzir o risco cardiovascular. 

 

Palavras-chave: Risco cardiovascular, adolescentes, consumo alimentar, ácidos graxos 

saturados, colesterol dietético, fibras. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade e suas consequências cardiometabólicas, como a hipertensão arterial, 

resistência à insulina e dislipidemia aterogênica, são os principais fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares (DCV), portanto a identificação precoce desses fatores é necessária devido ao 

aumento do risco cardiovascular na idade adulta [1,2]. 

Os efeitos cumulativos dos fatores de risco para DCV desenvolvidos na infância podem 

manifestar-se como doença cardíaca coronariana, insuficiência cardíaca e acidente vascular 

cerebral. A aterosclerose tem sido identificada como a base para o desenvolvimento destas 

doenças, a qual se inicia com uma agressão ao endotélio vascular e é precipitada por vários 

fatores de risco [3].  

Os lipídios séricos são vistos como fatores de risco cruciais para os surgimentos das 

doenças ateroscleróticas, sendo os fatores genéticos e ambientais, tais como o consumo alimentar 

relacionados a esta alteração [4,5]. A ingestão excessiva de gorduras saturadas e colesterol 

possuem efeitos aterogênicos e têm sido associados com o aumento do risco cardiovascular, tais 

efeitos surgem devido às elevadas concentrações de LDL-c e de colesterol total, em 

contrapartida, o alto consumo de fibras alimentares está associado ao menor risco cardiovascular 

[6,7,8]. 

Alguns estudos têm sido conduzidos com objetivo de verificar as associações entre o 

consumo desses nutrientes e os fatores de risco cardiovascular em adolescentes, evidenciando os 

efeitos do consumo elevado de gorduras saturadas e colesterol e do baixo consumo de fibras 

alimentares em determinados fatores, como perfil lipídico, diabetes e pressão arterial sistêmica 

[9,10,11,12]. 

A adolescência é considerada uma fase de extrema importância, por ser uma população 

exposta a fatores de risco de forma precoce e também por ser nessa fase que estão sendo 
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consolidados os hábitos alimentares. Nessa perspectiva, o objetivo desse estudo foi investigar a 

associação entre fatores de risco cardiovasculares com nutrientes aterogênicos em adolescentes. 

 

METÓDOS 

Desenho do estudo 

Estudo do tipo transversal, realizado com adolescentes, na faixa etária de 14 a 19 anos, 

matriculados na rede pública e particular de ensino do município de Teresina-PI. O presente 

estudo faz parte de um projeto base intitulado “Saúde na escola: diagnóstico situacional no ensino 

médio”, da Universidade Federal do Piauí. A amostragem foi do tipo probabilística estratificada 

proporcional, com duas etapas de sorteio, primeiro as escolas e depois o participante. Antes do 

primeiro sorteio, as escolas foram reunidas de acordo com o porte em pequeno (até 115 alunos), 

médio (116 a 215 alunos) e grande (mais de 215 alunos), dependendo do número de alunos 

matriculados e frequentes no ensino médio. Foram sorteadas uma escola pública e outra 

particular de cada porte, para cada uma das quatro áreas geográficas em que se dividiu o 

município, totalizando 24 escolas, sendo 12 públicas e 12 particulares.  

Para calcular a amostra mínima necessária utilizou-se o programa Epi Info 6.04d (Centers 

for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), considerando a população 40.136 

de alunos do ensino médio de escolas particulares e públicas estaduais, segundo dados do Censo 

Escolar de 2014 [13], adotando-se intervalo de 95% de confiança, incidência de 18% de 

sobrepeso [14], precisão de 5%, efeito de desenho de 1,4 e nível de significância de 5% [15]. 

Dessa maneira, a amostra mínima exigida foi de 316 adolescentes. Devido as possíveis perdas de 

casos que poderiam ocorrer ao longo da coleta de dados, foram sorteados 10% a mais da amostra 

de cada escola, utilizando os mesmos critérios de seleção. Constituindo uma amostra final de 348 

adolescentes. 
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A amostra foi distribuída nas escolas sorteadas proporcionalmente ao número de alunos nas 

escolas públicas e particulares. A seguir, a disposição da amostra foi realizada segundo o porte da 

escola, conforme a série do ensino médio, segundo o sexo e proporcional à idade, nessa ordem.  

O presente estudo baseou-se na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde [16] e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí (n° 1.495.975). 

Os adolescentes, assim como os pais e/ou responsáveis assinaram o Termo de Assentimento 

Livre Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, respectivamente. 

Avaliação antropométrica 

Os dados antropométricos foram obtidos em triplicata de acordo com recomendações de 

Cameron [17] e Jelliffe; Jelliffe [18]. Os adolescentes foram pesados com auxílio de balança 

portátil de escala eletrônica (SECA
®

, modelo 803, Hamburg, Germany) com precisão de 100g. A 

altura foi medida usando estadiômetro (SECA
®
, modelo messband 206, Hamburg, Germany), 

classificado segundo precisão de 0,1 cm. O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi expresso em 

escore Z e classificado segundo Word Health Organization [19]. 

A medida da Circunferência da Cintura (CC) foi obtida de acordo com a técnica de 

Callaway et al. [20] utilizando-se fita métrica inelástica (SECA®, model 201, Hamburg, 

Germany)  com precisão de 0,1 cm. Sua classificação baseou-se na curva de Fredriks [21]. 

Consumo alimentar 

 Dados de consumo alimentar, foram obtidas mediante aplicação do recordatório alimentar 

de 24 horas padrão, que foram aplicados por nutricionistas treinados, cujo seu preenchimento foi 

baseado no método multiple pass [22]. Um segundo R24h foi aplicado em 40% da população, em 

um intervalo de dois meses para corrigir a variabilidade intrapessoal [23].  
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 As quantidades de ácidos graxos saturados (AGS), colesterol e fibras alimentares foram 

calculados pelo software Nutwin, versão 1.6.0.7 do Departamento de Informática em Saúde da 

Universidade Federal de São Paulo.  

 Para o ajuste dos nutrientes quanto à variabilidade intrapessoal, utilizou-se a técnica de 

modelagem estatística do software Multiple Source Method (MSM) (versão 1.0.1, 2011, do 

Departamento de Epidemiologia do Instituto Alemão de Nutrição Humana Potsdam-Rehbrucke, 

Nuthetal, Brandenburg, Gemany) [24]. 

Pressão arterial 

A aferição da pressão arterial (PA) foi realizada conforme a metodologia estabelecida pela 

7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial [25], com auxílio de um esfigmomanômetro 

aneróide (Durashock Welch Allyn-Tycos
®
, NY, USA, Modelo DS-44), devidamente calibrado. 

Para a classificação da pressão foram consideradas as curvas para determinação do percentil da 

estatura do adolescente de acordo com a idade e o sexo, segundo o National High Blood Pressure 

Education Program [26] e a tabela de percentil da pressão arterial referenciada pela 7ª Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial [25].  

Coleta de material biológico 

 Coletou-se 5 ml de sangue venoso, estando os adolescentes em jejum de 12 horas, o sangue 

foi acondicionado em tubo  sem anticoagulante para a determinação dos lipídios e glicose séricos. 

O método enzimático colorimétrico foi utilizado com auxilio de kits Labtest
®
, para determinação 

das concentrações de glicose de jejum, HDL-c, colesterol total (CT) e triglicérides (TG). No 

entanto a fração de LDL-c foi calculada de acordo com a fórmula de Friedwald [27]. Os valores 

de referência para a glicemia de jejum foram baseados nos critérios definidos pela American 

Diabetes Association [28] e os valores de corte utilizados como referência para os lipídios séricos 

foram da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose [29].  
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Escore de risco cardiometabólico 

 Para classificar o risco cardiometabólico em adolescentes agregou-se dos fatores de risco 

expressa de forma contínua pela soma dos escores Z, para cada fator avaliado [30]. A Pressão 

Arterial Média (PAM) foi calculada utilizando a fórmula PAM = ([(PA sistólica - PA diastólica) / 

3] + PA diastólica). As pontuações de risco metabólico foram obtidas para as variáveis PAM, 

CC, CT, LDL-c, TG e glicose utilizando a fórmula: Z-score = [(valor-média) / DP]. As 

pontuações para o HDL-c foram obtidas por meio da fórmula inversa, por estar inversamente 

relacionado com o risco cardiovascular. O risco elevado foi considerado quando o indivíduo 

apresentasse Z escore ≥ 1,0 DP. 

Análise estatística 

O programa SPSS foi utilizado (for Windows
®
 versão 22.0) para análise estatística. A 

análise bivariada foi realizada para verificar as associações entre as variáveis, utilizando-se o 

teste qui-quadrado, expresso em tabelas 2x2, com intervalo de confiança de 95%. Os nutrientes 

foram expressos segundo terços. 

As estimativas das variâncias consideraram o fator de ponderação pós-estratificação e no 

intuito de verificar a Razão de Prevalência (RP) entre as variáveis dependentes e as explanatórias, 

utilizou-se a regressão de Poisson, com ajuste de variância robusto, para análise bruta e ajustada.  

As variáveis que apresentaram valor de p < 0,20 na análise bruta foram inseridas no cálculo da 

análise multivariada e no intuito de controlar os possíveis fatores de confusão as mesmas foram 

ajustadas para sexo, idade, escolaridade materna e tipo de escola. O nível de significância 

adotado para os testes foram de p < 0,05.  

 

RESULTADOS 
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As características da população estudada segundo o sexo e tipo de escola são apresentadas 

na Tabela 1, em que são apontadas as variáveis sociodemográficas e nota-se que a idade média da 

população total (n=327) foi de 16,5 anos, com maior participação do sexo feminino (59,6%). A 

maioria dos participantes eram estudantes de escolas públicas, com renda familiar inferior a dois 

salários mínimos, com diferença significativa para a escola pública. 

Na Tabela 1 nota-se que o excesso de peso foi observado em 16,7 % dos adolescentes, não 

havendo diferença nas prevalências entre os sexos. Além disso, houve elevadas prevalências de 

alterações nos níveis LDL-c, HDL e TG entre os adolescentes de escolas públicas. O risco 

cardiometabólico foi maior para as meninas, mostrando que de cada 3 adolescentes com risco 

cardiometabolico elevado, 2 são do sexo feminino. Ainda foi possível observar de acordo com a 

análise do consumo alimentar, prevalências significativas de consumo elevado de AGS e 

colesterol para os garotos, sendo que dentre estes nutriente houve consumo elevado de colesterol 

para estudantes de escolas públicas. Em relação à ingestão de fibras alimentares, houve menor 

consumo para as garotas. 

Na análise bruta da razão de prevalência (Tabela 2), verificaram-se associações 

significativas para os níveis pressóricos e glicemia de jejum com o sexo feminino, sendo o 

mesmo considerado um fator de proteção para as alterações pressóricas (RP=0,84; IC95%=0,76-

0,93; p<0,00) e glicídicas (RP=0,88; IC95%=0,77-0,99; p<0,05), em contrapartida o CT 

associou-se a esta variável apontando risco. No que se refere ao tipo de escola, a escola pública 

mostrou menor prevalência para alteração da pressão arterial (RP=0,90; IC95%=0,83-0,97; 

p<0,00), em contrapartida notou-se associações significativas que indicam risco com os demais 

fatores de risco, como a elevada prevalência de LDL-c, CT, TG e baixos níveis de HDL-c. Os 

adolescentes com elevado consumo de AGS, apresentaram uma prevalência para hiperglicemia 

de 22% maior do que aqueles com uma menor ingestão desse nutriente, assim como fora 
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observado nos jovens com baixo consumo de fibras, em que foi demonstrado uma prevalência de 

20% para CT elevado, assim como fora observado com baixo consumo de vitamina C, o qual foi 

associado a elevados níveis de LDL-c, apontando o risco do baixo consumo desse nutriente para 

esta variável. 

A análise de regressão de Poisson mostrou que após o ajuste (Tabela 3), mantiveram-se 

associadas significativamente às seguintes variáveis: ao sexo apenas a PA e CT; ao tipo de escola 

as variáveis: PA, glicose, LDL-c, HDL-c e CT; ao consumo de gordura saturada manteve-se 

associado com a glicose (p<0,03) e o consumo de fibras com CT. Novas associações foram 

observadas como o consumo de colesterol dietético com glicose (p<0,04) e CT (p<0,02).  

 

DISCUSSÃO 

 Ao analisar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares e as associações entre esses 

fatores com nutrientes aterogênicos, observa-se elevadas prevalências de alteração de glicose 

para o sexo masculino, assim como para as escolas públicas que se notaram maiores prevalências 

de alteração no LDL-c, HDL-c, CT e TG. Outras associações relevantes foram encontradas como 

o elevado consumo de AGS e hiperglicemia, elevado consumo de colesterol com CT sérico 

elevado e hiperglicemia, assim como o baixo consumo de fibras e o CT sérico elevado, 

reafirmando a influência desses nutrientes aterogênicos no surgimento dos fatores de risco 

cardiovasculares de forma precoce. 

 A prevalência de alterações lipídicas entre os adolescentes no Brasil no período de 2013 a 

2014 foi maior para o sexo feminino, assim como fora observado no presente estudo, uma vez 

que se observa uma tendência maior de alterações no perfil lipídico para as meninas [31].  

Ramírez-Vélez et al [32] também destacaram resultados que corroboram  esses achados, 

relatando níveis elevados de PAS e glicemia para os meninos, enquanto as meninas mostraram 
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níveis mais altos de LDL-c e CT. Os resultados referentes à prevalência de fatores de risco para 

os adolescentes indicam risco elevado para o desenvolvimento de DCV desta população, na idade 

adulta.  

 O escore de risco cardiometabólico elevado no presente estudo foi maior para o sexo 

feminino, mesmo havendo uma maior prevalência de alterações em fatores de riscos 

cardiovascular para o sexo masculino, quando analisados de forma individualizada. Isso sugere a 

necessidade de estabelecimento de escore de risco para predizer eventos cardiovasculares nesta 

população pediátrica. Em outra pesquisa também foi verificado maior risco cardiometabólico 

para as meninas [33], assim ressalta-se a importância da análise dos fatores de risco de forma 

agrupada. Além disso, a identificação de bons preditores de fatores de risco cardiometabólicos 

faz-se necessária para auxiliar no desenvolvimento de ações destinadas a melhorar a saúde em 

populações jovens [34]. 

Associado ao risco cardiometabólico, tem-se a dieta como outro importante fator de risco 

modificável. O elevado consumo de AGS e colesterol observado nos participantes foram 

similares a ingestão desses nutrientes em adolescentes europeus do sexo masculino [35], em 

contrapartida as adolescentes tiveram maior proporção no menor tercil de consumo de fibra 

alimentar, mostrando que de cada 3 adolescentes com menor consumo de fibra, 2 eram do sexo 

feminino. 

Nesta pesquisa, os estudantes de escolas públicas foram mais propensos a desenvolverem 

fatores de risco para DCV como hiperglicemia, níveis baixos de HDL-c e elevados de LDL-c, CT 

e TG, porém os mesmos apresentaram baixos riscos de alterações pressóricas, o que coloca a 

escola particular como fator de risco para esse parâmetro, assim como o observado em outra 

pesquisa, que apontou associações entre a escola particular e a pressão arterial elevada [36]. Os 

dados apontam associações significativas entre os fatores de risco e as escolas públicas, cujo 
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desenvolvimento desses fatores para essa população está relacionado a condições 

socioeconômicas e ao estilo de vida adotado pelo indivíduo, pois o sedentarismo e a dieta pouco 

saudável são fatores de risco comuns entre os escolares [37]. 

Os estilos de vida são os determinantes mais importantes da DCV, entre os quais os hábitos 

nutricionais desempenham um papel relevante [6]. A associação entre o consumo elevado de 

AGS com níveis elevados de glicose que foi observada nesse estudo reafirma o efeito da gordura 

saturada na sensibilidade da insulina, fazendo com que haja um aumento dos níveis glicêmicos. 

Evidências mostram que a gordura saturada prejudica a sensibilidade à insulina e a gordura 

insaturada melhora o metabolismo da glicose, e ao substituir a gordura saturada por 

monoinsaturada há melhora no controle glicêmico naqueles com diabetes [38].  

As análises realizadas evidenciam risco entre o consumo elevado de colesterol com 

glicemia e do consumo de colesterol com colesterol sérico. Uma meta-análise relata que várias 

explicações são possíveis para a associação entre a ingestão de colesterol na dieta e os desfechos 

cardiovasculares. Relata-se ainda que o risco de DCV está relacionado ao aumento do consumo 

de AGS e à percentagem de calorias provenientes das gorduras, que estão positivamente 

associados à ingestão de colesterol. Essa mesma meta-análise que foi realizada com 40 estudos 

mostrou que o colesterol dietético aumentou significativamente os níveis de colesterol sérico [6].  

O colesterol dietético é um nutriente altamente controverso, devido a existência de 

mecanismos precisos de feedback que são responsáveis pelo balanço da entrada do colesterol 

dietético (exógeno), síntese de colesterol (endógeno),  e por aumentar o colesterol sérico, 

especialmente aqueles que não conseguem manter a homeostase do colesterol sérico, diminuindo 

a absorção no intestino delgado ou suprimindo a síntese [39]. Essas condições destacam a 

importância de quantidades adequadas de colesterol dietético para o bem-estar e a função 

corporal normal [40]. Da mesma forma, o risco cardiovascular tem associações negativas com a 
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ingestão de fibras alimentares, que estão inversamente associadas com o consumo de colesterol 

[6].  

A associação entre o baixo consumo de fibras e os níveis de colesterol elevado foi 

verificada no presente estudo.  Em geral, a fibra solúvel possui um efeito hipocolesterolêmico por 

se complexar ao colesterol da dieta e ácidos biliares, impedindo sua reabsorção entero-hepática, o 

que aumenta a produção de ácido biliar fecal, resultando em um aumento na depuração do 

colesterol sanguíneo para síntese de ácidos biliares [41]. Uma revisão sistemática de estudos 

publicados entre 1997 e 2010 destacaram associações entre a ingestão de fibras como a aveia com 

a redução do colesterol total [42], reafirmando o efeito protetor do consumo de fibras alimentares 

sobre os parâmetros de risco cardiovascular. 

Reconhecem-se algumas limitações deste estudo, o qual se trata de um estudo de 

delineamento transversal e, portanto, limita os achados ao nível de associações. O consumo 

alimentar foi estimado com base em dois recordatórios de 24 horas, porém alguns problemas são 

identificados com recordações dietéticas em adolescentes. A razão de variância para a ingestão de 

nutrientes nessa população tem sido duas vezes mais elevada do que em adultos, o que se deve, 

em parte, ao excesso ou subnotificação dos relatos de consumo [43]. No entanto com o intuito de 

minimizar tais erros, os nutrientes foram corrigidos de acordo com a variabilidade intrapessoal.  

Em conclusão, os resultados do presente estudo mostraram que existe uma maior 

prevalência de alterações de fatores de risco em adolescentes do sexo masculino e em estudantes 

de escolas públicas, ainda neste mesmo grupo notaram-se associações entre os nutrientes 

aterogênicos com fatores de risco que são estabelecidos como causas das DCV. Tais resultados 

ressaltam a necessidade de intervenções precoce, a fim de promover saúde e prevenir riscos 

cardiovasculares e outras doenças futuras. 
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Tabela 1. Características e prevalência de alterações dos fatores de risco para DCV, risco cardiometabólico e 

consumo de nutrientes aterogênicos, segundo o sexo e o tipo de escola dos adolescentes (n=327). 

                                                            Sexo                                                            Escola 

 Masculino Feminino   Particular  Pública  

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

Amostra 132 (40,4) 195 (59,6)   112 (34,3) 215 (65,7)  

Idade (anos)   0,65      0,33 

14 a 16 65 (19,9) 101 (30,9)   61 (18,7) 105 (32,1)  

17 a 19 67 (20,5) 94 (28,7)   51 (15,6) 110 (33,6)  

Escolaridade materna 

(anos) 

  0,39      0,00 

≤ 8  84 (25,7) 115 (35,1)   99 (30,3) 100 (30,6)  

> 8 48 (14,7) 80 (24,5)   13 (3,9) 115 (35,2)  

Renda familiar (SMMB)   0,16     0,00 

< 2 88 (26,9) 144 (44)   43 (13,1) 189 (57,8)  

≥ 2 44 (13,5) 51 (15,6)   69 (21,1) 26 (8,0)  

Estado nutricional        

Pré-obeso 17 (5,2) 24 (7,3) 0,88    17 (5,2) 24 (7,3)    0,28 

Obesidade 7   (2,1) 7   (2,1) 0,47    5   (1,5)   9  (2,7)  0,83 

CC ≥ percentil 90 7   (2,1) 5   (1,5) 0,20    7   (2,5)   5  (1,5)  0,58 

PA alterada        

Pré-hipertensão 11 (3,4) 16 (4,9) 0,82    14 (4,3) 13 (4,0)  0,02 

Hipertensão 14 (4,3) 8   (2,4) 0,02    13 (4,0)  9   (2,7)  0,00 

Glicose ≥100mg/dL 36 (11) 22 (6,7) 0,00    28 (8,5)  30 (9,2)  0,00 

Perfil lipídico         

LDL-c ≥100 mg/dL 64 (19,8) 93 (28,4) 0,92    67 (20,5)    90 (27,5)  0,00 

HDL-c ≤ 35 mg/dL 73 (22,3) 107 (32,7) 0,94    83 (25,4)   97 (29,7)  0,00 

CT ≥150 mg/dL 65 (19,9) 119 (64,7) 0,42    68 (20,8)  116 (35,5)  0,26 

TG ≥100 mg/dL 25 (7,6) 32 (9,8) 0,53    11 (3,4)  46 (14,0)  0,00 

Risco Cardiometabólico   0,00     0,63 

Baixo 30 (9,2) 15 (4,6)     14 (4,3)   31 (9,5)  

Elevado 102 (31,2) 180 (55,0)      98 (29,9)   184 (56,3)  

Consumo alimentar        

AGS   0,00     0,12 

1º tercil 25 (7,6) 82 (25,0)     27 (8,2)   80 (24,5)  

2º tercil 47 (14,4) 68 (20,8)     40 (12,2)   75 (23,0)  

3º tercil 60 (18,3) 45 (13,9)     45 (13,8)   60 (18,3)  

Colesterol   0,00     0,01 

1º tercil 24 (7,3) 84 (25,8)    31 (9,5)   77 (23,5)  

2º tercil 42 (12,8) 68 (20,7)    32 (9,9)   78 (23,8)  

3º tercil 66 (20,1) 43 (13,3)     49 (15)   60 (18,3)  

Fibras   0,00     0,73 

1º tercil 12 (3,7) 72 (22,0)     26 (7,9)   58 (17,7)  

2º tercil 33 (10,1) 94 (28,7)     46 (14,1)   81 (24,9)  

3º tercil 87 (26,6) 29 (8,9)     40 (12,2)   76 (23,2)  

CC: circunferência da cintura; PA: pressão arterial; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de 

alta densidade; CT: colesterol total; TG: triglicérides; AGS: ácido graxo saturado. As diferenças entre os grupos 

foram analisadas pelo teste Qui-quadrado.
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Tabela 2. Razão de prevalência entre os fatores de risco cardiovascular, segundo sexo, tipo de escola e consumo de nutrientes aterogênicos (n=327).  

Variáveis IMC 

> percentil 85  

PA 

> percentil 90 

Glicose 

≥100 mg/dL 

LDL-c 

≥100 mg/Dl 

HDL-c 

  < 45 mg/dL 

CT 

≥ 150 mg/dL 

TG 

≥100 mg/dL 

   RP   (IC95%)       p   RP   (IC95%)     p   RP   (IC95%)      p   RP   (IC95%)     p 

 

  RP   (IC95%)     p 

 

  RP   (CI95%)     p 

 

  RP  (IC95%)      p 

Sexo        

Masculino  1 1 1 1 1 1 1 

Feminino  1,02 (0,96-1,10) 0,48  0,84 (0,76-0,93) 0,00  0,88 (0,77-0,99) 0,05  1,05 (0,96-1,15) 0,25  1,03 (0,92-1,16) 0,61   1,09 (1,00-1,19) 0,03  1,00 (0,95-1,05) 0,94 

Escola        

Particular 1 1 1 1 1 1 1 

Pública 1,02 (0,97-1,08) 0,44  0,90 (0,83-0,97) 0,00   1,18(1,09-1,29) 0,00  1,15 (1,04-1,26) 0,00  1,16 (1,05-1,28) 0,00  1,09 (1,00-1,20) 0,04   1,08 (1,00-1,16) 0,05 

Consumo 

alimentar 

       

AGS        

1º tercil 1 1 1 1 1 1 1 

2º tercil 0,98 (0,90-1,06) 0,57  1,02 (0,94-1,10) 0,66  1,15 (0,98-1,35) 0,08  1,05 (0,93-1,20) 0,43  0,98 (0,86-1,12) 0,78  1,04 (0,93-1,17) 0,48     1,01 (0,92-1,11) 0,86 

3º tercil  1,01 (0,94-1,09) 0,68  1,00 (0,93-1,09) 0,95  1,22 (1,04-1,42) 0,01  1,00 (0,88-1,14) 0,92     1,03 (0,91-1,16) 0,63    1,06 (0,94-1,19) 0,36  1,05 (0,94-1,16) 0,39 

Colesterol        

1º tercil 1 1 1 1 1 1 1 

2º tercil  0,98 (0,86-1,11) 0,73  0,99 (0,92-1,09) 0,98  1,15 (0,98-1,35) 0,09  1,08 (0,97-1,19) 0,15  1,01 (0,89-1,13) 0,94  0,94 (0,84-1,04) 0,24  1,00 (0,92-1,09) 0,99 

3º tercil  1,02 (0,89-1,16) 0,77  1,01 (0,93-1,09) 0,80  1,10 (0,94-1,30) 0,24  1,00 (0,89-1,12) 0,95  1,00 (0,89-1,14) 0,93  1,09 (0,97-1,24) 0,15  1,07 (0,95-1,19) 0,26 

Fibras        

1º tercil 1,04 (0,92-1,17) 0,56   1,00 (0,91-1,11) 0,95 1,03 (0,87-1,22) 0,73 1,09(0,96-1,25) 0,16 1,06 (0,93-1,20) 0,39 1,20 (1,06-1,36) 0,00  1,00 (0,93-1,07) 0,99 

2º tercil   0,99 (0,88-1,11) 0,89  1,06 (0,98-1,15) 0,13   0,97 (0,83-1,15) 0,77       1,04 (0,92-1,19) 0,52 0,94 (0,82-1,07) 0,37 1,06 (0,94-1,19) 0,33  0,99 (0,93-1,07) 0,96 

3º tercil 1 1 1 1 1 1 1 

IMC: Índice de massa corporal; PA: pressão arterial; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c lipoproteína de alta densidade; CT: colesterol total; 

TG: triglicerídeos; AGS: ácido graxo saturado. RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Tabela 3. Razão de prevalência ajustada entre os fatores de risco cardiovascular, segundo sexo, tipo de escola e consumo de nutrientes aterogênicos (n=327). 

Variáveis IMC 

> percentil 85  

PA 

> percentil 90 

Glicose 

≥100 mg/dL 

LDL-c 

≥100 mg/Dl 

HDL-c 

  < 45 mg/dL 

CT 

≥ 150 mg/dL 

TG 

≥100 mg/dL 

   RP   (IC95%)       p   RP   (IC95%)     p   RP   (IC95%)      p   RP   (IC95%)     p 

 

  RP   (IC95%)     p 

 

  RP   (CI95%)     p 

 

  RP  (IC95%)      p 

Sexo        

Masculino  1 1 1 1 1 1 1 

Feminino  1,02 (0,95-1,10) 0,52  0,85 (0,77-0,94) 0,00  0,89 (0,79-1,01) 0,06  1,07 (0,98-1,17) 0,13  1,01 (0,89-1,13) 0,91   1,10 (1,02-1,19) 0,01  1,01 (0,96-1,06) 0,64 

Escola        

Particular 1 1 1 1 1 1 1 

Pública 1,02 (0,97-1,08) 0,44  0,90 (0,83-0,97) 0,00   1,18(1,09-1,29) 0,00  1,15 (1,04-1,26) 0,00  1,16 (1,05-1,28) 0,00  1,10 (1,00-1,10) 0,04   1,08 (1,00-1,16) 0,05 

Consumo 

alimentar 

       

AGS        

1º tercil 1 1 1 1 1 1 1 

2º tercil 0,98 (0,91-1,07) 0,70  1,04 (0,98-1,13) 0,18  1,12 (0,97-1,30) 0,12  1,00 (0,89-1,13) 0,95  1,00 (0,87-1,17) 0,93  1,02 (0,91-1,14) 0,70     1,02 (0,94-1,12) 0,61 

3º tercil  1,03 (0,95-1,11) 0,52  1,05 (0,97-1,13) 0,23  1,17 (1,01-1,35) 0,03  1,04 (0,92-1,17) 0,53     1,05 (0,91-1,21) 0,53    1,04 (0,93-1,16) 0,51  1,07 (0,95-1,19) 0,25 

Colesterol        

1º tercil 1 1 1 1 1 1 1 

2º tercil  0,97 (0,85-1,12) 0,69  1,02 (0,94-1,10) 0,60  1,16 (1,00-1,34) 0,04  1,09 (0,99-1,20) 0,06  1,00 (0,87-1,15) 0,95  1,11 (1,01-1,22) 0,02  1,00 (0,92-1,10) 0,84 

3º tercil  1,00 (0,88-1,16) 0,92  1,06 (0,98-1,14) 0,15  1,10 (0,95-1,26) 0,20  1,03 (0,92-1,15) 0,62  1,02 (0,88-1,18) 0,77  1,04 (0,94-1,14) 0,48  1,08 (0,96-1,22) 0,20 

Fibras        

1º tercil 1,04 (0,92-1,18) 0,54   1,01 (0,92-1,12) 0,79 1,02 (0,88-1,18) 0,76 1,10(0,97-1,25) 0,13 1,05 (0,93-1,19) 0,40 1,21 (1,08-1,37) 0,00  1,01 (0,90-1,13) 0,84 

2º tercil   0,99 (0,88-1,12) 0,93  1,07 (0,99-1,17) 0,10   0,98 (0,84-1,13) 0,75       1,04 (0,92-1,18) 0,53 0,94 (0,82-1,07) 0,33 1,06 (0,95-1,19) 0,29  1,01 (0,91-1,13) 0,82 

3º tercil 1 1 1 1 1 1 1 

IMC: Índice de massa corporal; PA: pressão arterial; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c lipoproteína de alta densidade; CT: colesterol total; 

TG: triglicerídeos; AGS: ácido graxo saturado. RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O estudo mostrou maiores prevalências de fatores de risco em adolescentes do 

sexo masculino, apresentando também elevado escore de risco cardiometabólico nessa 

população. Além disso, tais fatores foram mais prevalentes nos estudantes de escolas 

públicas. Esses achados destacam-se por ressaltarem a importância da monitorização da 

saúde em idades precoces, podendo evitar o desenvolvimento desses fatores de risco, 

com consequente redução do risco de doenças cardiovasculares em adolescentes e até 

mesmo na idade adulta. 

Estudantes de escolas públicas estiveram associados a alguns fatores de risco 

cardiovasculares, como para níveis elevados de glicemia, LDL-c e baixos níveis de HDL-

c, em contrapartida foi proteção para pressão arterial, tais resultados podem ser devido 

aos estilos de vida adotados por esses adolescentes, como hábito alimentar pouco 

saudável, com preferência a alimentos ricos em gorduras e pouca fibra alimentar, 

podendo exacerbar o potencial aterogênico de alguns nutrientes.  

Identificou-se ainda, associações entre nutrientes aterogênicos e fatores de risco 

cardiovasculares isolados. Reafirmando, a hipótese de que esses nutrientes contribuem 

para o desenvolvimento do risco cardiovascular, devido às propriedades aterogênicas que 

os mesmos apresentam. Portanto, os resultados da presente pesquisa contribuem para 

propor atividades de intervenção de saúde no âmbito escolar, porém com alcance familiar, 

focando em hábitos alimentares saudáveis, incentivando a melhora do estilo de vida 

adotado por esses adolescentes, para obter-se a redução de risco cardiovascular e outras 

doenças futuras. 
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APÊNDICE A 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE MESTRADO EM SAÚDE E COMUNIDADE 

 
SAÚDE NA ESCOLA: DIAGNÓSTICO SITUACIONAL NO ENSINO MÉDIO  

Coordenação: Profª Dra. Keila Rejane Oliveira Gomes 

 

 

FICHA DO ADOLESCENTE 

Ordem nº _______     Questionário n° _____     Data _____/_____/_____ 

Escola _____________________________________________Série _______________ 

Nome do adolescente:___________________________________________ 

Nome da mãe ou responsável:____________________________________ 

Nome do pai ou responsável:_____________________________________ 

Data do nascimento: ___/____/____ Sexo: masculino (     )    feminino (     ) 

Autorizou contato? sim (    )     não (     )  Se não, não coletar dados de endereço e telefone 

Endereço:__________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Ponto de referência____________________________________________ 

Fone para contato:____________________________________________ 

Tipo de moradia: (    ) 1) taipa   2) alvenaria  3) papelão  4) outros: ____________________ 
 
Eletricidade: sim (    )     não (     ) 
 
Água: 
1) Rede pública canalizada dentro de casa: sim (    )    não (    ) 
2) rede pública canalizada fora de casa: sim (    )  não (    ) 
3) outros:___________________ 
 
Coleta de lixo: sim (   )   não (    )                                Esgoto: sim (    )  não (    ) 
Fossa séptica: sim (    )  não (     )                               Asfalto: sim (    )  não (    ) 
 

 

ATENÇÃO - O preenchimento das questões abaixo será feito pelo pesquisador. 

 

Houve perda do caso?    (   ) sim     (   ) não 

 

Se sim, qual o motivo?  

(    ) Recusa 

(    ) Outro ____________________________________ 
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APÊNDICE B 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE MESTRADO EM SAÚDE E COMUNIDADE 

 

 
ORDEM Nº _______     FORMULÁRIO N°  _____     DATA ____/____/________ 
 
ESCOLA _______________________________________  
 

QUESTIONÁRIO PARA OS ALUNOS 

_________________________________________________________________ 
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Vamos lhe fazer algumas perguntas sobre você, seus estudos, trabalho e família

1- Qual a sua idade?(anos completos) ______ 
 
2- Sexo  ( 1 ) Masculino   ( 2 ) Feminino 
 
3- Qual a cor da sua pele?  

(1) Branca 
(2) Parda 
(3) Negra 
(4) Outra: ___________________ 

 
4- Qual a sua situação conjugal? 

(1) Solteira/o 
(2) Casada/o 
(3) Divorciada/Separada/o  
(4) Viúva/o 
(5) União estável/Junta/o 

 
5-   Vc mora com quem? 

(1) com os pais 
(2) com o/a cônjuge 
(3) sozinho/a 
(4) outra/s pessoa/s _________________ 

 
6- Qual a sua religião? 

(1) Católica  
(2) Evangélica 
(3) Outra: ______________________ 

(4) Não tem religião  

 

7- Qual série você estuda?______________  
 
8- Qual a escolaridade de sua mãe?  

(1) Não alfabetizada 
(2) Alfabeta funcional (< 4 anos de estudo) 
(3) Ensino fundamental incompleto (4 ≤ x ≤ 7 anos 
de estudo) 
(4) Ensino fundamental completo 
(5) Ensino médio incompleto 
(6) Ensino médio completo 
(7) Ensino superior incompleto 
(8) Ensino superior completo 
 

9- Você tem alguma atividade remunerada? 

 
(1) Sim               (2) Não 

 
10- Qual a sua atual ocupação/profissão? 

(1) Estudante 
(2) Do lar 
(3) Trabalhadora autônoma 
(4) Trabalhador/a com carteira assinada 
(5) Outra: _______________________ 

 
11- Depende financeiramente de alguém? 

(1) Sim, parcialmente 
(3) Sim, totalmente 
(2) Não 

 
12- De quem você depende financeiramente? 

(1) Companheiro 
(2) Seus Pais  
(3) Pais dela 
(4) Pais dele 
(5) Outra(s) pessoa (s) 
 

13- Incluindo você, quantas pessoas da 
família ou agregados moram em sua 
casa? (Não incluir visitantes e/ou 
moradores temporários). 
______________________________ 

 
14- A renda total de sua família no mês 

passado (que antecede esta entrevista) foi: 
(1) Até ½ salário mínimo (SM) (até R$ 
394,00) 
(2) Mais ½ até 1 SM (de 394,01 a R$ 
788,00) 
(3) Mais de 1 e até 2 SM (de 788,01 a R$ 
1.576,00) 
(4) Mais de 2 e até 3 SM (de 1.576,01 a 
2.364,00) 
(5) Mais de 3 SM (R$ 2.364,01 ou mais) 
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ASPECTOS NUTRICIONAIS 

Prezado/a aluno/a, estas questões devem ser respondidas conforme orientação da pessoa que 

está aplicando esse questionário, pois algumas dessas medidas serão realizadas ainda hoje

 
15- Peso atual (kg) 

1.______       2. ______      3.______ 

Média:____________ 

16- Altura (cm)  

1.______       2. ______      3.______ 

Média:____________ 

17- IMC________ 

18- Estado nutricional _____________ 

19 Circunferência da cintura (cm)  

1.______ 2._____ 3.______     Média:_______ 

21- Circunferência do pescoço (cm)       

1._____ 2._____   3._______ 

Média:_______ 

 
22- Lipidograma 

22.1 Colesterol total__________ 

22.2 LDL colesterol___________ 

22.3 HDL colesterol___________ 

22.4 VLDL___________________ 

22.5 Triglicerídeos____________ 

 

23- Você esteve doente nos últimos 15 dias?  
(1) Sim            (2) Não 
 
23.1- Qual(is) doença(s)? 

______________________________ 

_______________________________________

______________________ 

 
24- Apresentou alguma das queixas abaixo   

nos últimos 15 dias? 

24.1 diarreia        (1) Sim   (2) Não 

24.2 tosse           (1) Sim   (2) Não 

24.3 febre            (1) Sim   (2) Não 

 24.4 hemorragia  (1) Sim   (2) Não 

 
 

 
25- Está tomando algum medicamento ou 
vitamina:  

 
(1) Sim        (2) Não 
 
25.1- Se sim, qual(is)______________ 

_________________________________

________________________________ 

26- Você fuma atualmente? 

(1) Não 
(2) Não, mas já fumou no passado. 
(3) Sim, todos os dias. 
(4) Sim, mas não todos os dias. 

 
26.1- Se sim, aproximadamente 

quantos cigarros fuma por dia?  

_______________________________ 

26.2- Qual a idade em que você 

começou a fumar?  

_______________________________ 

26.3- Mais alguém além de você fuma 

na sua casa? Se sim, qual o 

parentesco? 

_________________________________

_________________________________

_________________________________ 

26.4- Caso tenha parado de fumar, 
quanto tempo faz?  
(1) menos de 1 mês 
(2) 1-6 meses 
(3) 6-12 meses 
(4) mais de 1 ano 
 

27- Dados clínicos – Antecedentes 
familiares 
 
27.1 Obesidade 

(1) Sim     (2) Não 

Grau de parentesco:____________ 

______________________________ 

27.2 Hipertensão arterial 

(1) Sim     (2) Não 
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Grau de parentesco:_____________ 

______________________________ 

27.3 Diabetes mellitus 

(1) Sim     (2) Não 

Grau de parentesco:_____________ 

______________________________ 

31.4 Dislipidemia 

(1) Sim     (2) Não 

Grau de parentesco:_____________ 

______________________________ 

31.5 Doenças cardiovasculares 

(1) Sim      (2) Não 

 

31.5.1 Se sim, qual (is): 

_________________________________

_________________________________

_________________________________ 

31.5.2 Grau de parentesco e a idade 

que apresentou: 

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________



APÊNDICE B 
 

ORIENTAÇÕES SOBRE COMO PREENCHER O RECORDATÓRIO 

DE 24 HORAS  (R24h) 

1. O Quadro 01 exemplifica a forma de preenchimento do R24h 

Quadro 01- Modelo de recordatório de 24 horas. 

Horário 

(h) 

Refeição Alimentos/Preparações Quantidades 

(medidas 

caseiras/unidades) 

Marca comercial 

7 h Desjejum Leite integral 1 copo americano 

cheio 

Piracanjuba 

  Achocolatado 1 colher de sopa rasa Nescau 

  Biscoito salgado 5 unidades Fortaleza 

10h Lanche Laranja 1 unidade pequena  

12h Almoço Arroz branco 1 colher de servir 

cheia 

Tio Jorge 

  Feijão carioca 2 colher de sopa 

cheia 

Camil 

  Frango assado 1 coxa e 1 asa 

pequenas 

 

  Salada crua: Pepino 1 fatia pequena  

  Tomate 2 fatias pequenas  

  Alface crespa 2 folhas  

 

2. Anotar quais foram os alimentos consumidos no dia de ontem, desde o 

momento em que acordaram até a hora em que foram dormir. 

3. Procure anotar o horário correto em que foram realizadas as refeições. 

4. Especificar o tipo de alimento/preparação (leite desnatado/integral, biscoito 

recheado de chocolate/salgado, pão francês/massa fina, suco de goiaba ou 

de outra fruta) e quantidade (colher de servir cheia/rasa, copo 

americano/duplo). 

5. Informe o tipo de preparação do alimento se foi cozido, assado, frito, grelhado 

ou ingerido cru. 
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6. Anotar a quantidade de adoçante, açúcar ou outros adicionados em 

preparações como sucos ou café.  

7. Deve-se anotar também as guloseimas como doces, chicletes, pirulitos e etc. 

8. Caso tenha dificuldades em estimar o tamanho das porções para colocar na 

coluna de medidas caseiras, as Figuras 01 devem ser utilizadas. 

 

Figura 02- Medidas caseiras 
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APÊNDICE C 

  RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 h 

Nome:__________________________________________________________            

Data de nascimento: ___/___/___                                         Sexo:________________ 

N° do questionário: _______                                                 Entrevistador: ___________________ 

Data da Entrevista: ___/___/___                                           Telefone:__________________________ 

Você faz uso de algum suplemento? (   ) Sim     (   ) Não 

Se sim, qual suplemento?_______________________________________________ 

Horário 

(h) 

Refeição Alimentos/Preparações Quantidades 

(medidas 

caseiras/unidades) 

Marca comercial 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Observações:_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D 
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMUNIDADE 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado (a) estudante: 
 
Você está sendo convidado para participar, como voluntário, em uma pesquisa intitulada: 
―SAÚDE NA ESCOLA: DIAGNÓSTICO SITUACIONAL NO ENSINO MÉDIO‖. Seus pais já 
permitiram que você participasse da pesquisa, mas você decide se quer participar ou não. 
 
Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 
estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias uma delas é sua e a outra 
do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de forma 
alguma. Também esclarecemos que a qualquer momento você terá o direito de retirar o seu 
assentimento de participação na pesquisa, mesmo na sua etapa final, sem nenhum ônus ou 
prejuízos. Suas informações são sigilosas e somente os pesquisadores terão acesso a elas. 
Objetivo do estudo: Avaliar a situação de saúde dos estudantes do ensino médio. 
Justificativa: Diante das vulnerabilidades às doenças cardiovasculares, imunopreviníveis e das 
questões sexuais e reprodutivas a população tem que ser sensibilizada quanto ao objetivo de 
reduzir a morbimortalidade e gestações indesejáveis. Sendo assim, surgiu o desenvolvimento 
deste projeto que busca avaliar a situação de saúde dos estudantes do ensino médio. 
Procedimentos: Sua participação consistirá em responder aos questionários que abordam 

essas questões de interesse. Estudantes também terão recolhidos 2l de sangue venoso 
por punção digital, além de fotografado seu cartão vacinal.  
Benefícios: Esta pesquisa trará maior conhecimento sobre o tema abordado e espera-se 
que com o desenvolvimento do projeto ocorra reduzam-se os indicadores negativos de 
doenças abordadas nesta pesquisa, redução de gestações indesejadas, atualização da 
cobertura vacinal dos alunos, e que haja uma maior adesão da população do estudo ao 
esquema de imunização preconizado pelo MS.  
Riscos: O preenchimento deste formulário não representará qualquer risco de ordem física 
ou psicológica para você. Algumas perguntas de ordem pessoal podem trazer certo 
desconforto, mas elas são utilizadas apenas no âmbito da pesquisa. O material utilizado 
para coletar o sangue é descartável e haverá apenas o desconforto da picada da agulha, 
mas é perfeitamente suportável. Informamos também que em qualquer etapa do estudo, se 
necessitar esclarecer dúvidas ou receber qualquer outra informação, você terá garantia de 
acesso a profissional responsável pelo estudo: Profª Dra. Keila Rejane Oliveira Gomes, na 
coordenação do Mestrado em Saúde e Comunidade, da Universidade Federal do Piauí. 
Telefones para contato: (86) 3215-4647. Endereço para correspondência: Av. Frei Serafim, 
2280 –  Teresina/PI.  
Sigilo: As informações fornecidas por você terão sua privacidade garantida pelos 
pesquisadores responsáveis. Você não será identificado em nenhum momento, mesmo 
quando os resultados dessa pesquisa forem divulgados. 
 
Consentimento da participação da pessoa como sujeito 
 
Eu,________________________________________,RG/CPF________________________
______, abaixo assinado, concordo em participar do estudo intitulado ―SAÚDE NA 
ESCOLA: DIAGNÓSTICO SITUACIONAL NO ENSINO MÉDIO‖, como sujeito. Fui 
suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos, os procedimentos 
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a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
assentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo. 
 
 (  ) Autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo pelo/s seguinte/s telefone/s: 
 
 _______________ / ________________ / __________________ (Escrever os números) 
 
 (    ) Não autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo posteriormente 
 
 
 
Local de data: _____________________________________ 
 
                      ________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do sujeito 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Assentimento deste sujeito de 
pesquisa para a participação neste estudo. 
 
Local de data:_____________________________________ 
 
 
                ____________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
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APÊNDICE E 
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMUNIDADE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado (a) estudante/seu responsável / professor: 
 
Você ou seu dependente está sendo convidado para participar, como voluntário, em uma 
pesquisa intitulada: ―SAÚDE NA ESCOLA: DIAGNÓSTICO SITUACIONAL NO ENSINO 
MÉDIO‖. Você decide se quer participar ou não. Após ser esclarecido (a) sobre as 
informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste 
documento, que está em duas vias, sendo uma delas sua e a outra do pesquisador 
responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de forma alguma. Também 
esclarecemos que a qualquer momento você ou seu dependente terá o direito de retirar o 
seu consentimento de participação na pesquisa, mesmo na sua etapa final, sem nenhum 
ônus ou prejuízos. As informações são sigilosas e somente os pesquisadores terão acesso 
a elas. 
Objetivo do estudo: Avaliar a situação de saúde dos estudantes do ensino médio. 
Justificativa: Diante das vulnerabilidades às doenças cardiovasculares, imunopreviníveis e das 
questões sexuais e reprodutivas a população deve ser sensibilizada quanto ao objetivo de 
reduzir a morbimortalidade e gestações indesejáveis. Sendo assim, surgiu o desenvolvimento 
deste projeto que busca avaliar a situação de saúde dos estudantes do ensino médio. 
Procedimentos: Sua participação ou de seu dependente consistirá em responder aos 
questionários que abordam as questões de interesse. Estudantes também terão punção 

digital para a coleta de 2l de sangue venoso, além de fotografado o cartão vacinal.  
Benefícios: Esta pesquisa trará maior conhecimento sobre o tema abordado e espera-se 
que com o desenvolvimento do projeto ocorra reduzam-se os indicadores negativos de 
doenças abordadas nesta pesquisa, redução de gestações indesejadas, atualização da 
cobertura vacinal dos alunos, e que haja uma maior adesão da população do estudo ao 
esquema de imunização preconizado pelo MS.  
Riscos: O preenchimento deste formulário não representará qualquer risco de ordem física 
ou psicológica para você. Algumas perguntas de ordem pessoal podem trazer certo 
desconforto, mas elas são utilizadas apenas no âmbito da pesquisa. Para os estudantes, o 
material utilizado para coletar o sangue é descartável e haverá apenas o desconforto da 
picada da agulha, mas é perfeitamente suportável. Informamos também que em qualquer 
etapa do estudo, se necessitar esclarecer dúvidas ou receber qualquer outra informação, 
você terá garantia de acesso a profissional responsável pelo estudo: Profª Dra. Keila Rejane 
Oliveira Gomes, na coordenação do Mestrado em Saúde e Comunidade da Universidade 
Federal do Piauí. Telefones para contato: (86) 3215-4647. Endereço para correspondência: 
Av. Frei Serafim, 2280 –  Teresina/PI.  
Sigilo: As informações fornecidas por você terão sua privacidade garantida pelos 
pesquisadores responsáveis. Você não será identificado em nenhum momento, mesmo 
quando os resultados dessa pesquisa forem divulgados. 
 
Consentimento da participação da pessoa como sujeito 
 
Eu,_____________________________________________,RG/CPF___________________
_______, abaixo assinado, concordo em participar ou que meu dependente participe do 
estudo intitulado ―SAÚDE NA ESCOLA: DIAGNÓSTICO SITUACIONAL NO ENSINO 
MÉDIO‖, como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
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propósitos, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias 
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação ou de meu dependente é isenta de despesas. Concordo voluntariamente na 
participação deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes 
ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo. 
 
 (  ) Autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo pelo/s seguinte/s telefone/s: 
 
 _______________ / _________________ / __________________ (Escrever os números) 

 
 (    ) Não autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo posteriormente 
 
 
 
Local de data:_____________________________________ 
 
                      ________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do sujeito (   ) ou responsável  (   ) Marque com um X 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
Local de data:_____________________________________ 
 
 
                ____________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA/UFPI                              
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ANEXO B – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
 

 
 


