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RESUMO 

 

Os altos índices de morbimortalidades de doenças cardiovasculares (DCV) estão 

relacionados como o estilo de vida durante a juventude, o qual influencia no 

comportamento adulto e na predisposição para o desenvolvimento de DCV ao longo 

dos anos. Deste modo, um estilo de vida mais saudável é fundamental para prevenir 

estes eventos. O presente trabalho teve como objetivo investigar a prevalência do 

comportamento saudável (alimentar, não fumante, atividade física e índice de massa 

corporal), baseado no conceito de saúde cardiovascular ideal da American Heart 

Association em uma amostra de adultos jovens, e definir o perfil da alimentação e da 

atividade física destes indivíduos. Foram recrutados adultos jovens de ambos os 

sexos, entre 20 e 40 anos, e realizadas medidas antropométricas e aplicação do 

questionário alimentar e de atividade física. Dos 225 voluntários, somente três 

mulheres (2%) apresentaram as metas de comportamento saudável ideal. Dentre as 

quatro metas determinadas, não ser fumante (96%) foi a meta alcançada pela maioria 

dos indivíduos, e a menos alcançada foi o escore alimentar (2%). Além disso, mais da 

metade dos indivíduos (52%) atingiram a meta para atividade física. Conclui-se que a 

prevalência do comportamento saudável ideal foi extremamente baixa, acarretando o 

desenvolvimento de DCV futuramente devido ao estilo de vida não saudável durante 

a juventude. 

 

PALAVRAS-CHAVES: Doenças Cardiovasculares; Comportamento Saudável; 

Epidemiologia; Prevalência; Prevenção de Doenças. 

 
  



 
 

ABSTRACT 

 

The high morbidity and mortality rates of cardiovascular diseases (CVD) are related as 

the lifestyle during the youth, which influences the adult behavior and the 

predisposition for the development of CVD over the years. Thus, a healthier lifestyle is 

critical to prevent these events. The present study aimed to investigate the prevalence 

of healthy behavior (food, non-smoking, physical activity and body mass index), based 

on the American Heart Association's concept of ideal cardiovascular health in a sample 

of young adults, and to define the profile of and physical activity of these individuals. 

Young adults of both sexes, between 20 and 40 years old, were recruited and 

anthropometric measures and food and physical activity questionnaire were applied. 

Of the 225 volunteers, only three women (2%) presented the goals of ideal healthy 

behavior. Among the four goals, the non-smoker (96%) was the goal reached by the 

majority of the individuals, and the least reached was the food score (2%). In addition, 

more than half of the individuals (52%) reached the goal for physical activity. It was 

concluded that the prevalence of ideal healthy behavior was extremely low, leading to 

the development of CVD in the future due to unhealthy lifestyle during youth. 

 

Keywords: Cardiovascular Diseases; Healthy Lifestyle; Epidemiology; Prevalence, 
Disease Prevention.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são as maiores causas de 

mortalidade em todo o mundo, tornando-se um problema de saúde pública (1). Dentre 

as DCNTs, destacamos as doenças cardiovasculares (DCV), uma vez que em 2005 

foi acometido 58 milhões de óbitos no mundo e destes 17,5 milhões foram causados 

por DCV (2). 

O Brasil apresenta um quadro crítico relacionado às DCV por estarem 

atingindo cada vez mais os jovens (3). O acometimento pelas DCV se dá pela 

associação de fatores de risco, tais como sedentarismo, obesidade, hipertensão 

arterial e tabagismo, as quais se iniciam na infância e se manifestam na fase adulta 

(4). 

Os fatores de risco relacionados às DCV são divididos em dois grupos: não 

modificáveis, que compreendem o sexo, a idade e a hereditariedade, e os 

modificáveis, que são obtidos com o decorrer do tempo e estão associados com 

hábitos de vida, como por exemplo: tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, estresse, 

obesidade, HA, diabetes mellitus e dislipidemia (5). 

Diversos estudos demonstram que as alterações no estilo de vida estão 

relacionadas diretamente às mudanças nos hábitos alimentares e ao sedentarismo, 

colaborando para o aumento de DCV (6). Desse modo, estes estilos de vida saudáveis 

ao longo da infância e adolescência são essenciais para a prevenção de DCV na vida 

adulta (7). 

No ano de 2010, a American Heart Association (AHA) desenvolveu o conceito 

de saúde cardiovascular (SCV) ideal, com o objetivo de melhorar a SCV da população 

americana e reduzir a mortalidade por DCV em 20% até 2020 (8). Diante disso, a SCV 

ideal é definida como níveis ideais para fatores saudáveis (pressão arterial, glicemia 

de jejum e colesterol) e comportamentos saudáveis (índice de massa corporal [IMC], 

tabagismo, atividade física e dieta) (9).  

A SCV ideal é considerada quando o indivíduo atinge as seguintes metas 

concomitantemente: nunca fumou ou parou de fumar a mais de 12 meses, possui nível 

sérico de colesterol abaixo de 200 mg/dL não tratado, pressão arterial sistólica (PAS) 
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menor que 120 mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) menor que 80 mmHg não 

tratada, glicose menor que 100 mg/dl não tratada, IMC menor que 25 kg/m2, realiza 

atividades físicas maior ou igual a 150 minutos por semana de intensidade moderada 

ou maior ou igual 75 minutos por semana de intensidade vigorosa e consome durante 

a dieta 4 a 5 componentes (10).  

Sendo assim, vários estudos que utilizaram o conceito de saúde 

cardiovascular (SCV) ideal, evidenciaram que a adesão às sete metas recomendadas 

está associada a uma diminuição de incidência de DCV e à mortalidade da mesma, 

quando comparada com a presença de nenhuma ou uma meta em um nível ideal (8).  

Um grande número de metas de SCV ideal na infância estão relacionadas ao 

risco reduzido de hipertensão, síndrome metabólica, dislipidemia e o risco de 

aterosclerose subclínica (cálcio coronário, aumento da espessura íntima-média e 

endurecimento arterial) na idade adulta (11). 

 
 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1. PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS DOENÇAS CARDIOVASCULARES. 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são um conjunto de 

enfermidades que se caracterizam, de forma geral, por um período longo de latência 

e evolução, causa multifatorial, habitualmente irreversível e que resultam em graus 

variáveis de incapacidade ou óbito prematuro (12). Por este motivo, são consideradas 

como problema de saúde pública no mundo inteiro (13). 

Essas doenças têm acarretado o aumento de óbitos precoces, redução de 

qualidade de vida, com elevado nível de limitação e incapacidade, além de serem 

responsáveis por repercussões econômicas para sociedade (14).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu que as DCNTs 

constituem aproximadamente 70% da mortalidade global, isto é, aproximadamente 38 

milhões de óbitos por ano. Dentre essas mortes, 16 milhões ocorrem antes dos 

setenta anos de idade, e quase 28 milhões estão em países de baixa e média renda. 

Dentre as DCNTs, as doenças cardiovasculares (DCV) dominam a primeira posição 
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entre os motivos de mortalidade, seguidas de neoplasias, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes (15). 

Conforme Bispo et al. (16), no Brasil, de acordo com dados oriundos do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), as doenças 

do sistema circulatório evidenciam os mais expressivos motivos de óbitos do país, 

responsabilizando-se por 28,06% de mortalidade verificada no ano de 2013. 

As doenças cardiovasculares são um conjunto de disfunções, a qual engloba 

o sistema cardiovascular, compondo, assim, a doença arterial coronariana (DAC), 

sendo identificada por aterosclerose nas artérias coronárias e pode ser assintomática 

(17). 

Estas também colaboram para o crescimento da morbidade, sendo que no 

ano de 2014 esteve na posição de terceiro principal motivo de internação, totalizando 

1.133.235 internações no Brasil, o que representou aproximadamente 10% da 

morbidade hospitalar naquele período. Neste sentido, essas doenças apresentam 

elevados custos para os serviços de saúde (16). 

As alterações resultantes de aterosclerose podem ser reconhecidas antes do 

aparecimento dos sintomas da patologia. Alguns estudos expõem a relação entre o 

aparecimento de lesões coronarianas e fatores de risco ocasionado pela dislipidemia, 

hipertensão arterial e tabagismo em adultos jovens, evidenciando a importância de 

identificar, em idades cada vez mais precoces da vida, a procedência da doença (18). 

As DCV entre adultos jovens (estabelecidas como indivíduos com idade entre 

18 e 45 anos) abrangem diversos distúrbios que podem ser congênitos ou adquiridos. 

A incidência e prevalência de DCV parece estar aumentando ao longo das últimas 

décadas, secundária às mudanças nos perfis dos fatores de risco entre crianças e 

jovens adultos (19). 

 
 

2.2. FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

De acordo com a OMS, um pequeno grupo de fatores de riscos modificáveis 

(FRM) correspondem a prevalência da mortalidade devido às DCV (20). 
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Os fatores de risco cardiovasculares podem ser classificados em não 

modificáveis, como: idade, sexo e hereditariedade e em modificáveis, como: diabetes 

mellitus, hipertensão arterial, dislipidemias, obesidade, sedentarismo, dieta 

inadequada e tabagismo. Estes últimos estão associados aos aspectos 

comportamentais e ao estilo de vida, o que tornam as mudanças muito difíceis, 

necessitando que os indivíduos entendam sua situação de saúde e a necessidade de 

adequação ao estilo de vida saudável (16). 

 
 

2.2.1. Dislipidemia 

 

A dislipidemia é um dos motivos predominantes de morbidade no mundo, com 

tendência a acometer indivíduos jovens (21). 

É definida por modificações metabólicas consequentes de distúrbios em 

qualquer estágio do metabolismo lipídico que provoquem efeitos nos níveis séricos 

das lipoproteínas (22). 

As alterações dos lipídeos plasmáticos e as lipoproteínas estão relacionadas 

ao aumento de riscos cardiovasculares. Elevações do colesterol total (CT) 

correlacionado à lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) possuem pequenas 

relações com o alto risco cardiovascular, independentemente da faixa etária (23). 

A dislipidemia é categorizada como primária, quando tem origem genética, 

sendo provocada pelo desordenamento da síntese e degradação de lipídios. Por sua 

vez, a secundária é ocasionada pelo o uso de medicamentos ou por outras patologias 

(24). 

As variações lipídicas mais comuns são: hipertrigliceridemia, 

hipercolesterolemia, diminuição das concentrações da lipoproteína de alta densidade 

(HDL-C) e elevação das concentrações de LDL-C, as quais podem decorrer de modo 

isolado ou combinado (5). 

Desse modo, as dislipidemias de origem genética como a hipercolesterolemia 

familiar apresentam graves sintomas cardiovasculares, além de precoce. Esta deve 

ser sempre destacada em indivíduos com histórico familiar de DCV, tal como elevação 
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dos níveis séricos de LDL-C, triglicerídeos e HDL-C baixos. As dislipidemias secun-

dárias são mais comuns, principalmente na juventude, onde são identificadas na 

obesidade, diabetes, hipotireoidismo e síndrome nefrótica. Nesta, a 

hipertrigliceridemia é mais comum do que a hipercolesterolemia estando relacionada 

com baixos níveis de HDL-C (21). 

As alterações desempenham resultado sinérgico para progressão de DCV, 

exacerbação de alterações metabólicas ou desenvolvimento de placas de ateromas 

nos vasos sanguíneos, resultando do evento de dislipidemia aterogênica. Sendo esta, 

distinta e facilmente identificada, principalmente pelo aumento das concentrações de 

colesterol total, juntamente com aumentos dos níveis de triglicerídeos e LDL-C, e da 

redução dos níveis de HDL-C, possuindo diagnóstico tardio e início assintomático (25). 

Dessa forma, o endotélio arterial saudável repulsa as células circulantes no 

sangue e é vigorosamente antitrombótico. Na aterogênese, uma disfunção endotelial 

possibilita o armazenamento de lipídeos na camada íntima do vaso, o que proporciona 

o desenvolvimento de placas de ateromas, seguido por inflamação local, formando a 

aterosclerose (25). 

 
 

2.2.2. Obesidade 

 

A obesidade pode ser determinada como o acúmulo exorbitante de gordura 

corporal, sob a forma de tecido adiposo, sendo decorrência de oscilação energética 

positiva, suficiente para provocar danos à saúde dos indivíduos (26). 

Esta tem sido caracterizada como relevante problema de saúde pública e vem 

obtendo relevância no contexto epidemiológico global. Mundialmente, houve o 

crescimento da prevalência nas últimas décadas, principalmente em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, onde previamente ressaltavam os problemas 

associados à desnutrição (26). 

Além disso, está relacionada às outras comorbidades, como elevada 

resistência periférica à insulina e níveis séricos de colesterol total e triglicerídeos (27). 

Principalmente, se o acúmulo de gordura corporal adquirido ao longo da juventude 
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perdurar durante a idade adulta, proporciona alto risco de desenvolver DCV ao longo 

da vida (28). 

Na população adulta, a obesidade aumenta o risco de enfermidades e óbitos, 

enquanto na população jovem esse evento vem se convertendo em um problema que 

causará diversas consequências na saúde pública. As implicações da obesidade em 

idade precoce poderão ser vistas em longo prazo, tendo sido descrito na literatura 

como um risco de mortalidade elevada, principalmente por DAC, nos adultos que 

tiveram obesidade durante a juventude (26). 

Os principais fatores que colaboram para a obesidade são alimentação não 

saudável e comportamento sedentário (29). 

 
 

2.2.3. Diabetes Mellitus 

 

O diabetes mellitus integra um grupo de alterações metabólicas descrito pela 

hiperglicemia, definido como defeito na secreção ou ação da insulina e 

comprometimento do metabolismo de carboidratos (30). 

São vários processos patogênicos, desde a eliminação autoimune das 

células-beta pancreáticas, decorrente da deficiência de insulina, até desequilíbrios 

que se convertem em resistência à ação da insulina. A deficiência do metabolismo de 

carboidratos, gorduras e proteínas no diabetes é devida a ação deficiente da insulina 

nos tecidos-alvo, resultado de secreção inadequada de insulina e/ou respostas 

teciduais diminuídas à insulina, causando a hiperglicemia (31). 

O diabetes se enquadra em duas categorias etiopatogenéticas. O diabetes 

tipo 1 é causado pela deficiência de secreção de insulina, identificada por evidência 

serológica de um processo patológico autoimune, que ocorre nas ilhotas pancreáticas 

e por marcadores genéticos. No diabetes tipo 2, a combinação de resistência à ação 

da insulina e uma inadequada resposta secretora de insulina compensatória é a 

principal causa. Nesta, um grau de hiperglicemia é suficiente para causar alterações 

patológicas e funcionais em vários tecidos-alvos, antes que o diabetes seja detectado 

(31). 
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Pacientes com diabetes tipo 2 têm maior risco de DCV e complicações clínicas 

associadas (32). A gravidade da anormalidade metabólica pode progredir, regredir ou 

permanecer igual. Assim, o grau de hiperglicemia reflete a gravidade do processo 

metabólico subjacente e seu tratamento mais do que a natureza da doença (31). 

 
 

2.2.4. Hipertensão Arterial 

 

A hipertensão arterial é condição clínica multifatorial, definida por aumento 

dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg, comumente, relacionados a disfunções 

metabólicas, modificações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada 

pelo aparecimento de outros FR, como dislipidemia, obesidade, diabetes (24). 

Segundo Toledo, Martin e Martin (33), a hipertensão arterial é classificada 

como um relevante fator de risco para DCV, por ser fortemente prevalente, 

compreendendo aproximadamente 28% dos indivíduos adultos. O desenvolvimento 

crônico e assintomático é responsável pela implicação de órgãos-alvos e pelas 

elevadas taxas de comprometimento cardíaco e cerebrovascular (33). Contudo, 

representa o principal fator de risco para complicações como doença renal crônica, 

acidente vascular encefálico (AVE) e infarto agudo do miocárdio, relacionado à 

dislipidemia e obesidade (34). 

O aumento agudo da pressão arterial sucede das disfunções dos diversos 

mecanismos de regulação da pressão arterial (sistema nervoso autônomo, sistema 

renina-angiotensina-aldosterona, desequilíbrio endotélio óxido nítrico, substâncias 

vasodilatadoras/ vasoconstritoras e oscilação entre o débito cardíaco e a resistência 

vascular periférica) (33). 

O elevado volume intravascular desigual, a resistência vascular periférica, ou 

ambos, propicia aumento agudo da pressão arterial, supressão da autorregulação 

circulatória e isquemia de órgãos-alvos. Em contrapartida, as artérias maiores e 

arteríolas reagem com vasoconstrição e, sucessivamente, hipertrofia da musculatura 

lisa vascular, e consequentemente acarretando dano endotelial (33). 
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A hipertensão arterial é uma patologia que possui desenvolvimento clínico 

silencioso, prolongado, o qual o tratamento exige modificações alimentares e 

comportamentais, além de aderir o tratamento farmacológico (35). 

 
 

2.2.5. Sedentarismo 

 

O comportamento sedentário tem sido definido como um importante precursor 

para obesidade, diabetes mellitus e DCV. O elevado nível de sedentarismo tem sido 

associado à mortalidade devido ao desenvolvimento de DCV, independente da 

participação na atividade física. O comportamento sedentário foi definido de várias 

maneiras, incluindo qualquer atividade durante o deslocamento, no local de trabalho, 

no ambiente doméstico ou durante o tempo de lazer que não aumente o gasto 

energético acima do repouso (1-1,5 metros), incluindo dormir, deitar e sentar. O estilo 

de vida sedentário foi definido como participando em menos de 30 minutos de 

atividade física moderada por dia (≥3 metros) em pelo menos três dias por semana 

(36). 

Estilos de vida sedentários se tornaram comuns nas últimas décadas com a 

modernização da sociedade. O comportamento sedentário, que é distinto da 

inatividade física, é definido como uma falha em atender às recomendações atuais de 

atividade física. Indivíduos que atendem às recomendações atuais de atividade física 

também podem ter resultados negativos na saúde se passarem muito tempo sentados 

(37). 

Segundo González, Fuentes e Márquez (39), a associação entre diversos 

comportamentos sedentários e DCV resultam no aumento do risco de excesso de 

peso e o desenvolvimento de gordura abdominal (38). Portanto, hábitos alimentares 

não saudáveis que emergiram paralelamente ao aumento do estilo de vida inativo 

estão entre as razões mais importantes para o aumento da obesidade. As mudanças 

que surgiram nos hábitos alimentares também contribuem para o desenvolvimento da 

síndrome metabólica (39). 
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2.2.6. Dieta Inadequada 

 

Nas últimas décadas, observam-se diversas alterações no padrão de 

morbimortalidade, em consequências dos processos de transição epidemiológica, 

demográfica e nutricional, bem como das modificações no estilo de vida da sociedade 

(40). 

Cada vez mais o processo de modernização e transição econômica notado na 

maioria dos países tem proporcionado modificações nas indústrias de produção 

alimentícia, que contribui para o consumo de dietas ricas em proteína e gordura, e 

baixa em carboidratos complexos. Além da dieta, uma redução natural no gasto 

energético é observada com a modernização, ocasionando estilo de vida mais 

sedentário (41). 

A modificação nutricional tem sido reconhecida pelo crescimento da 

densidade energética do consumo alimentar, o maior consumo de carnes, leite e 

derivados ricos em gorduras saturadas, o aumento do consumo de carboidratos 

refinados, ácidos graxos trans, bebidas alcoólicas, alimentos do tipo fastfood e a 

redução do consumo de frutas, cereais, verduras e legumes (42). 

A nutrição adequada é um dos determinantes essenciais da SCV. O rastreio 

do consumo de alimentos entre a infância e a idade adulta, uma exposição alimentar 

de longo prazo e efeitos fisiológicos independentes com resultados em longo prazo 

são técnicas recomendadas para estabelecer a nutrição infantil significativa na fase 

adulta (43). 

Há grande relevância quanto ao fortalecimento de hábitos alimentares e de 

estilo de vida saudáveis principalmente na infância. Pois é nessa fase que esses 

hábitos são definidos e muitas vezes preservados na vida adulta (26). 

 
 

2.2.7. Tabagismo 

 

O tabagismo é um dos preeminentes motivos mundiais de morbidade e 

mortalidade, causador de aproximadamente 6 milhões de óbitos por ano. Estudos 

apresentam que, em 2020, esse número aumentará para 7,5 milhões, isto é, 10% das 
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mortalidades no mundo. Contudo, o progresso na moderação do tabagismo no Brasil 

analisados nos últimos anos são positivos, embora nota-se o prevalecimento do fumo 

entre mulheres jovens quando comparado aos homens da mesma faixa etária, 

consequentemente a mortalidade entre o sexo feminino se torna bastante alta (44). 

A composição do cigarro é considerada como determinantes para associação 

entre tabagismo e DCV, tais como, os metais pesados, dissulfato de carbono, óxido 

de nitrogênio, dentre outros. No entanto, das 4720 substâncias que constituem o 

cigarro, duas se sobressaem pelos danos a este sistema: a nicotina e o monóxido de 

carbono (45). 

Segundo Manzano et al. (45), os impactos cardiovasculares proporcionados 

pela nicotina ocorrem, basicamente, devido à elevação da atividade simpática, 

consequente da liberação de catecolaminas, através da estimulação dos receptores 

nicotínicos fixados nas terminações nervosas simpáticas pós-ganglionares periféricas 

e medula adrenal. 

A exposição crônica à nicotina predispõe à disfunção endotelial vascular, a 

qual provoca diminuição da síntese de óxido nítrico, com consequente vasoconstrição, 

estímulo à adesão de leucócitos no endotélio e seguido de aterosclerose. Quanto ao 

monóxido de carbono, o mecanismo essencial pelo qual atua nas DCV é a formação 

de hipóxia. Em alguns estudos notaram que a exposição ao monóxido de carbono 

provoca variações na função autonômica, particularmente em indivíduos predispostos 

e com riscos de DCV (45). 

 
 

2.2.8. Síndrome Metabólica 

 

A sindrome metabólica é uma condição clínica, descrita como um grupo de 

distúrbios metabólicos e fatores de riscos cardiovasculares, geralmente estando 

associada à deposição central de gordura e à resistência à insulina, presentes no 

mesmo indivíduo (46). Como exemplo, temos a dislipidemia, na qual, na diabetes 

mellitus é causada pelo aumento na produção de glicose, hipertrigliceridemia e VLDL-

C (lipoproteína de densidade muito baixa), associando-se a redução na HDL-C e 

elevação na LDL-C (47). 
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Além disso, essa síndrome merece atenção especial em razão de suas 

complicações e pelo importante impacto na morbimortalidade, sendo a maior 

responsável por eventos cardiovasculares na população (40). 

 
 

2.3. ESCORE DE SAÚDE CARDIOVASCULAR IDEAL 

 

Em grande parte, as DCV são evitável. Indivíduos sem fatores de risco 

cardiovasculares apresentam baixas taxas de DCV na vida adulta. Na tentativa de 

priorizar a SCV e mudar para a prevenção primordial, a American Heart Association 

(AHA) definiu os “Objetivos Estratégicos 2020” que incluíam o conceito de SCV ideal 

(48). 

No ano de 2010, a AHA apresentou o conceito de SCV ideal, de acordo com 

os critérios: ruins, intermediários ou ideais para fatores saudáveis (pressão arterial, 

glicemia de jejum e colesterol total) e comportamentos saudáveis (IMC, tabagismo, 

atividade física e dieta) (49). 

Cada uma dessas medidas pode ser aplicada para categorizar os indivíduos 

em algum dos três níveis, conforme demonstrado na Tabela 1 (50). 

 

Tabela 1 – Escore de Saúde Cardiovascular. 

METAS Ideal Intermediário  Ruim 

Não Fumante Nunca ou parou de 
fumar> 12 meses antes 

Ex-fumante nos últimos 
12 meses 

Fumante atual 

Colesterol <200 mg/dL e não tratado 200-239 mg/dL ou 
tratado com objetivo 

≥240 mg/dL 

Pressão Arterial PAS <120 mmHg e  

PAD <80 mmHg e não 
tratada 

PAS 120-139 mmHg ou  

PAD 80–89 mmHg ou 
tratada com objetivo 

PAS > 140 mmHg ou  

PAD ≥ 90 mmHg 

Glicose <100 mg/dL e não tratado 100-125 mg/dL ou 
tratado com objetivo 

≥126 mg/dL 

IMC <25 kg/m2 25 a 29,9 kg/m2 ≥ 30 kg/m2 

Atividade Física ≥150 min/semana de 
intensidade moderada ou 
≥75 min/semana de 
intensidade vigorosa 

1-149 min/semana de 
intensidade moderada ou 
1 a 74 min/com 
intensidade vigorosa 

Nenhum 

Dieta saudável 4 a 5 componentes  2 a 3 componentes 0 a 1 componente 

Fonte: Adaptado de Yang et al. (2017). 
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Ressaltando que os componentes pertinentes à dieta são: frutas e vegetais, 

peixe, sódio e açucarados (50).  

Este conceito proporciona a prevenção inicial, a qual é uma estratégia que 

objetiva à redução dos fatores de risco adquiridos pela população, evitando a 

existência de futuras doenças ou a piora das enfermidades existente (51). 

Após o lançamento do Plano Estratégico da AHA, vários estudos 

demonstraram que indivíduos com SCV ideal tinham um perfil de risco menor para 

DCV, menos eventos cardiovasculares e diminuição do risco de morte súbita e 

mortalidade por todas as causas em comparação com indivíduos com baixa SCV. 

Percebendo a baixíssima prevalência de SCV ideal e sua maior influência nos 

desfechos cardiovasculares baseados em coortes de meia-idade, muitos líderes no 

campo estão defendendo a importância de promover um comportamento saudável a 

partir de uma idade jovem (52). 

A obtenção destas medidas de SCV ideal tem sido associada com menor 

incidência de DCV, incluindo a DAC, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, 

derrame e retinopatia, além das condições não cardiovasculares, tais como o câncer. 

Maior alcance da SCV ideal através ao longo da vida está associado, a uma menor 

prevalência de DCV e melhor estrutura e função cardíaca entre indivíduos livres dessa 

enfermidade prevalente (53). 

A prevalência de SCV ideal é relatada como muito baixa em adultos. O 

conceito está relacionado à incidência de DCV e mortalidade em adultos. 

Recentemente, foi evidenciada no Estudo de Risco Cardiovascular em Jovens 

Finlandeses, que um número maior de medidas de SCV ideal na infância está 

associado a um risco reduzido de hipertensão arterial, síndrome metabólica, LDL-C, 

e alto risco do aumento da espessura íntima-média 21 anos depois na vida adulta 

(54). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Os altos índices de morbimortalidade de DCV estão relacionados como estilo de 

vida durante a juventude, o qual influencia no comportamento adulto e na 

predisposição para o desenvolvimento das DCV ao longo dos anos. Para isso, uma 

alimentação saudável e práticas de atividades físicas são essenciais para um estilo 

de vida saudável e para a prevenção de risco cardiovascular na vida adulta, de modo 

que os FRM previnam ou retardem estes eventos. 

Por este motivo, há a importância de avaliar a SCV de adultos jovens da 

Faculdade de Ceilândia/Universidade de Brasília (FCE/UNB) e comunidade de modo 

a traçar um perfil de comportamento saudável. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a prevalência do comportamento saudável (alimentar, não fumante, 

atividade física e índice de massa corporal), baseado no conceito de saúde 

cardiovascular ideal da American Heart Association em uma amostra de adultos 

jovens para a identificação precoce de risco para doenças cardiovasculares. 

 
 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar o perfil da alimentação dos indivíduos estudados; 

 Avaliar o perfil da atividade física dos indivíduos estudados. 
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5. ARTIGO ORIGINAL 

 

Prevalência do Comportamento Saudável em Adultos Jovens 

Prevalence of Healthy Behavior in Young Adults 

Comportamento Saudável em Adultos Jovens 

 
 

Palavras-chaves: Doenças Cardiovasculares; Comportamento Saudável; 

Epidemiologia; Prevalência; Prevenção de Doenças. 

 
 

Keywords: Cardiovascular Diseases; Healthy Lifestyle; Epidemiology; Prevalence, 

Disease Prevention.  

 
  



 
16 

RESUMO 

 

Fundamento: Diversos estudos demonstram que os altos índices de 

morbimortalidades de doenças cardiovasculares (DCV) estão relacionados como 

estilo de vida durante a juventude, o qual influencia no comportamento adulto e na 

predisposição para o desenvolvimento de DCV ao longo dos anos. Deste modo, um 

estilo de vida mais saudável é fundamental para prevenir estes eventos. 

Objetivos: Investigar a prevalência do comportamento saudável (alimentar, não 

fumante, atividade física e índice de massa corporal), baseado no conceito de saúde 

cardiovascular ideal da American Heart Association em uma amostra de adultos 

jovens e definir o perfil da alimentação e a atividade física destes indivíduos. 

Métodos: Foram recrutados adultos jovens de ambos os sexos, entre 20 e 40 anos. 

E realizadas medidas antropométricas e aplicação do questionário alimentar e de 

atividade física. 

Resultados: Dos 225 indivíduos, somente três mulheres (2%) apresentaram as metas 

de comportamento saudável ideal. Dentre as quatro metas determinadas, não ser 

fumante (96%) foi à meta alcançada pela maioria dos indivíduos, e a menos alcançada 

foi o escore alimentar (2%). Além disso, mais da metade dos indivíduos (52%) 

atingiram a meta para atividade física.   

Conclusão: A prevalência do comportamento saudável ideal foi extremamente baixa.  

Isto pode levar ao desenvolvimento de DCV futuramente devido ao estilo de vida não 

saudável durante a juventude. 
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ABSTRACT 

 

Background: Several studies have shown that they have high rates of cardiovascular 

morbimortalities (CVD), which are related to CVD over the years. This mode of life of 

human health is fundamental these events. 

Objective: To investigate the prevalence of healthy behavior (food, non-smoking, 

physical activity and body mass index), based on the American Heart Association's 

concept of ideal cardiovascular health in a sample of young adults and to define the 

dietary profile and physical activity of these individuals. 

Methods: Young adults of both sexes, between 20 and 40 years old, were recruited. 

Anthropometric measurements were performed and the food and physical activity 

questionnaire were applied. 

Results: Of the 225 individuals, only three women (2%) presented the goals of ideal 

healthy behavior. Among the four goals, the non-smoker (96%) was the goal reached 

by the majority of the individuals, and the lowest score was the food score (2%). In 

addition, more than half of the individuals (52%) reached the goal for physical activity. 

Conclusion: The prevalence of ideal healthy behavior was extremely low. This can 

lead to the development of CVD in the future due to unhealthy lifestyle during youth. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de mortalidade 

no mundo (1). Dentre elas, as doenças cerebrovasculares (DCBV) e doenças 

isquêmicas do coração (DIC) foram causadoras em 2012 de 6,7 e 7,4 milhões de 

mortes, respectivamente (2). No Brasil, as DCV retratam cerca de 20% dos óbitos 

entre indivíduos a partir de 30 anos (3). 

Os principais fatores de risco para DCV são os níveis elevados de pressão 

arterial, glicemia, colesterol, alto índice de massa corporal (IMC), dieta inadequada e 

tabagismo (1). Indivíduos sem fator de risco cardiovascular nas primeiras décadas de 

vida apontam taxas de DCV reduzidas na fase adulta (4). 

Com intuito de priorizar a prevenção de fatores de risco para DCV e promover 

saúde cardiovascular (SCV), a American Heart Association definiu os Objetivos 

Estratégicos 2020, o qual compreende a definição de SCV ideal, através do programa 

American Heart Association 2010 Impact Goal. Este engloba sete metas de saúde, 

que são divididas em metas de fatores saudáveis (pressão arterial, colesterol total e 

glicose) e metas de comportamentos saudáveis (tabagismo, IMC, atividade física, 

dieta) sendo classificada como SCV ideal, intermediária ou ruim, de acordo com a 

quantidade de metas alcançadas por cada indivíduo, sendo definida como ideal para 

aqueles que atingirem todas as metas de saúde ao mesmo tempo (4,5). 

Os altos índices de morbimortalidade para DCV estão associado ao estilo de 

vida adquirido na juventude, interferindo no comportamento saudável do adulto 

futuramente, além de aumentar a tendência para desenvolver DCV ao longo dos anos. 

Diante disso, este estudo tem como objetivo investigar a prevalência de 

comportamento saudável (alimentar, não fumante, atividade física e índice de massa 

corporal), baseado no conceito de SCV ideal da American Heart Association em uma 

amostra de adultos jovens para a identificação precoce de risco para DCV. Avaliar o 

perfil alimentar e nível de atividade física dos indivíduos estudados. 
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MÉTODOS 

 

A amostra foi composta por adultos jovens de ambos os sexos, na faixa etária 

entre 20 e 40 anos, alunos e servidores da Faculdade de Ceilândia da Universidade 

de Brasília – UnB e comunidade entre os anos de 2011 e 2016. Foram selecionados 

para participar do estudo, os voluntários que seguiram os seguintes critérios de 

inclusão: não utilizar medicamentos de uso contínuo, não ser portador de doenças 

crônicas e não estar em período gestacional. A coleta de dados foi a partir da 

verificação de medidas antropométricas e aplicação de dois questionários, sendo um 

alimentar validado pelo Ministério da Saúde e outro para avaliação da atividade física 

(Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade de 

Brasília sob número de protocolo 091/10 através da 7ª reunião ordinária em 10 de 

agosto de 2010, com o seguinte número de CAAE: 19691213.9.0000.0030. Ademais, 

os indivíduos ao adentrarem na pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

Para obtenção das medidas antropométricas foram mensurados peso e altura, 

para o cálculo do IMC. Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador. 

Para a avaliação do comportamento saudável, foram analisados resultados 

do fumo, nível de atividade física, IMC e dieta. Sendo estes: nunca ter fumado ou 

parou de fumar a mais de 12 meses, realizar atividade física maior ou igual a 150 

minutos por semana de intensidade moderada ou maior ou igual 75 minutos por 

semana de intensidade vigorosa, possuir IMC < 25 kg/m2 e alcançar as 4 metas 

alimentares, que englobam consumo adequado de frutas e vegetais, peixe, sódio e 

açucarados. 

Para obter os resultados pertinentes à dieta, foram analisadas as questões 1 

e 2 (frutas e vegetais), questão 7 (peixe), questões 10 e 13 (sódio) e questão 11 

(açucarados). Os indivíduos deveriam alcançar a meta de consumo em 4 de 5 grupos 

para ter a dieta classificada como saudável. 

As metas são: frutas e vegetais (≥ 4,5 porções diárias); peixe (≥ 2 a 3,5 

porções diárias); fibras e grãos integrais (≥ 3 porções diárias sendo 1,1 gramas de 

fibra por cada 10 gramas de carboidratos); sódio (<1500 mg por dia); açúcar/bebidas 
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açucaradas (< 450 kcal por semana). Vale ressaltar que para realizar o cálculo de 

açúcares foi utilizada a seguinte fórmula: 

 

Ingestão calórica de açúcares = 4 kcal x gramas de todos açucarados 

consumidos durante 7 dias. 

 

 Nas metas da AHA ainda incluía um grupo de fibras/grãos integrais, que não 

foram analisados na presente pesquisa por não existir no instrumento de investigação 

alimentar nenhuma pergunta relacionada a este grupo de alimentos.  

A análise estatística descritiva dos resultados foi realizada por meio do 

software SPSS, versão 22.0. Para variáveis quantitativas com distribuições 

aproximadamente normais foram aplicadas médias e desvios padrões. O teste 

utilizado para as variáveis quantitativas foi o teste de Welch. E para as variáveis 

qualitativas, foram usados os testes Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. 

Resultados com p < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. 

 
 

RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 225 indivíduos, sendo 141 do sexo feminino (63%) 

e 84 do sexo masculino (37%), com idade entre 20 e 40 anos (média de 23,1 anos). 

Na Tabela 1, observa-se o perfil geral dos voluntários por gênero, com base nos testes 

estatísticos realizados houve diferença estatística significante entre os gêneros quanto 

a classificação da variável: índice de massa corporal (IMC) para o sexo feminino. 
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Tabela 1. Perfil geral da amostra por gênero (%). 

Variáveis 
Todos 
(n=225) 

Masculino 
(n=84) 

Feminino 
(n=141) 

p – valor 

Peso (kg), média (DP) 67,9 (15,8) 79,3 (15,2) 61,1 (11,8) <0,000A 

Altura(m), média (DP) 1,7 (0,1) 1,74 (0,07) 1,63 (0,06) <0,000A 

IMC (kg/m2), média (DP) 24,0(4,6) 26,0 (4,6) 22,7 (4,1) <0,000A 

IMC, n (%)    <0,000B 

C
la

s
s
if
ic

a
ç
ã
o
 Abaixo do normal 17 (8%) 3 (4%) 14 (10%)  

Normal 128(57%) 35 (42%) 93 (66%)  

Sobrepeso 56 (25%) 31 (37%) 25 (18%)  

Obesidade 1 16 (7%) 9 (11%) 7 (5%)  

Obesidade 2 6 (3%) 6 (7%) 0 (0%)  

Obesidade 3 2 (1%) 0 (0%) 2 (1%)  

Notas: DP (Desvio Padrão), IMC (Índice de massa corporal). A (Teste de Welch), B (Teste exato de 
fisher). 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Quanto à avaliação do perfil alimentar por gênero, conforme demonstrado na 

Tabela 2, de forma geral, o consumo adequado de peixe e sódio nas refeições foram 

os parâmetros alimentares mais alcançados pelos voluntários, enquanto, o consumo 

de frutas e verduras foi o comportamento saudável menos frequente. Não houve 

diferença estatística entre os gêneros em nenhuma variável alimentar. Contudo, para 

atingir o escore de dieta ideal, devem-se atingir as quatro variáveis alimentares 

concomitantemente. 

 

Tabela 2. Perfil dos voluntários para metas alimentares alcançadas por gênero (%). 

Metas de Alimentação 
Todos 

(n = 225) 
Masculino 

(n =84) 
Feminino 
(n = 141) 

p – valor 

Frutas e vegetais, n (%) 49 (22) 15 (18) 34 (24) 0,318C 

Peixe, n (%) 113 (50) 45 (54) 68 (48) 0,157C 

Sódio, n (%) 103 (46) 38 (45) 65 (46) 0,890C 

Açucarados, n (%) 65 (29) 27 (32) 38 (27) 0,362C 

Notas: C (teste qui-quadrado). 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Na Tabela 3, observamos os resultados pertinentes às metas de 

comportamento saudáveis por gênero. Dentre esses comportamentos, as mulheres 

apresentaram maior prevalência em níveis ideais para: IMC e não tabagismo, sendo 

que nenhuma das voluntárias informou ser fumante. Em relação ao escore alimentar, 
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3 mulheres e 1 homem atingiram a respectiva meta, o que representa apenas 2% da 

amostra total estudada. Quanto, aos níveis ideais para atividade física, o sexo 

masculino, por sua vez, apresentou maior prevalência. Da amostra estudada, apenas 

2% atingiu as quatro metas concomitantemente de comportamento saudável para 

SCV ideal, prevalecendo o sexo feminino. 

Com base nos testes estatísticos realizados, foi encontrada uma diferença 

estatisticamente significante entre os gêneros para as variáveis: não fumantes e IMC. 

Ressaltando que para alcançar a meta de comportamento saudável ideal, devem-se 

atingir as quatro metas comportamentais concomitantemente. 

 

Tabela 3. Perfil dos voluntários que atingiram as metas de comportamento saudável por 

gênero (%). 

Metas de Comportamento 
Todos 

(n = 225) 
Masculino 

(n = 84) 
Feminino 
(n = 141) 

p – valor 

Não Fumante, n (%) 217 (96%) 77 (92%) 141 (100%) 0,001B 

IMC< 25 kg/m2, n (%) 145 (64%) 38 (45%) 107 (76%) <0,000B 

Escore Alimentar (4 metas 
alimentares), n (%) 

4 (2%) 1 (1%) 3 (2%) 1,000B 

AF ≥ 150 min/sem (Moderada) ou ≥ 75 
min/sem (Intensa), n (%) 

116 (52%) 48 (57%) 68 (48%) 0,216C 

Escore de comportamento saudável 
ideal, n (%) 

3 (2%) 0 (0%) 3 (2%) 1,000B 

Notas: IMC (Índice de massa corporal), AF (Atividade Física). B (teste exato de fisher), C (teste qui-
quadrado). 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram baixa prevalência do 

comportamento saudável ideal entre adultos jovens. Dos 225 indivíduos, somente três 

mulheres (2%) apresentaram as metas de comportamento saudável ideal. Observou-

se que a meta ideal mais prevalente foi não fumar e a menos prevalente o escore 

alimentar. Dentre as quatro metas de comportamento saudável, a maioria da 

população foi classificada como ideal na avaliação isolada dos mesmos, exceto para 

escore alimentar cuja prevalência em nível ideal foi 2%. Estudos similares, os quais 

avaliam os comportamentos relacionados à promoção da SCV ideal em indivíduos 

com a mesma faixa etária, confirmam a falta de adequação a dietas saudáveis (6). 
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Apesar de apresentar a maior parte das metas terem sido alcançadas, os resultados 

são preocupantes, visto que se esperava um perfil mais saudável entre os adultos 

jovens, devido uma parte da amostra serem estudantes de cursos da área de saúde, 

os quais adquirem ao longo do curso conhecimentos para obter um estilo de vida 

saudável. 

Além disso, pode-se observar maior exposição à fatores de risco 

comportamentais para DCV em homens, enquanto fatores protetores (não fumante, 

IMC e dieta ideal) foram mais frequentes nas mulheres, o que pode ser devido ao 

maior autocuidado das mesmas (7). 

Artigos conseguem identificar que as metas de comportamento são mais 

difíceis de atingir do que os de fatores de risco para DCV, devido às dificuldades de 

adaptarem-se as mudanças relacionadas ao estilo de vida, para isto é necessário um 

estudo de acompanhamento, priorizando adultos jovens (7). 

Estudos evidenciam baixa prevalência de comportamento saudável ideal em 

indivíduos semelhantes a do presente artigo, apesar das metas comportamentos 

terem sido atingidas pela metade dos indivíduos, a alimentação inadequada impede 

que o comportamento saudável ideal seja atingido (8). Diante dos nossos resultados 

devem-se destacar a importância de intervenções com intuito de reduzir a incidência 

de DVC, particularmente, quando levamos em conta o alto índice do mesmo no Brasil 

e no mundo, o qual adultos jovens possuem a tendência de SCV inadequado quando 

comparado aos participantes do presente estudo (9). 

A elevada prevalência de não fumantes pode ser explicada devido ao sucesso 

das políticas públicas antitabágicas no Brasil e pela proibição de fumar em lugares 

públicos fechados, a qual pode reduzir ainda mais a prevalência de tabagismo nesta 

faixa etária. Estudos têm mostrado que adultos jovens são mais suscetíveis a parar 

de fumar que adultos mais velhos, especialmente se as dificuldades desta prática são 

aumentadas (9-11). 

A literatura evidencia que a prevalência de tabagismo entre os homens está 

ligada à aspectos históricos e culturais (12), a qual justifica este evento no presente 

estudo. 

Neste estudo, observou-se alta prevalência de IMC < 25 kg/m2, atingido por 

mais da metade dos indivíduos estudados, ressaltando o sexo feminino. Isto pode ser 
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explicado devido às mulheres terem maior preocupação com o peso corporal devido 

à cobrança da sociedade e da mídia que valorizam o peso adequado como sinônimo 

de beleza (13). 

Em contrapartida, a literatura retrata que a elevada prevalência de obesidade 

está associada ao sexo feminino devido ao aumento da quantidade de tecido adiposo 

aglomerado na região glúteo-femural, além da interferência dos hormônios esteróides 

sexuais femininos, os quais possuem atribuição na ampliação de tecido adiposo 

(6,14,15). 

A prevalência da alimentação saudável demonstrou-se extremamente baixa 

em ambos os sexos, principalmente quando observado o consumo de frutas e 

verduras. Neste contexto, a amostra estudada demonstrou hábitos pouco saudáveis 

quando se trata das escolhas alimentares, juntamente com a ingestão elevada de 

alimentos ricos em açúcares. Isto pode se explicar pelo fato da maior parte da amostra 

estudada ser alunos universitários, os quais, geralmente de acordo com a literatura, 

não seguem hábitos alimentares saudáveis. Sua alimentação típica é rica em gordura 

e insuficiente em frutas e vegetais, além de muitas vezes selecionarem fastfood 

devido a sua disponibilidade e conveniência (13). 

Existem estudos que relatam a baixa prevalência do escore alimentar ideal, o 

qual é o componente para SCV (12,16,17). No estudo de Shay et al. (17), foi 

observado baixa prevalência dentre os adultos jovens, onde mais de 99% do sexo 

masculino foram classificados como escore de alimentação saudável intermediário ou 

ruim, não havendo nenhum indivíduo classificado como ideal. Ao contrário de outros 

comportamentos de saúde, o mesmo estudo cita a prevalência de adultos com 

escores de alimentação saudável sendo mais alta na idade avançada em comparação 

com a idade jovem ou de meia idade (17). 

A alimentação inadequada entre os adultos jovens observada neste estudo é 

preocupante para saúde pública, uma vez que a alimentação inadequada influencia a 

incidência da obesidade e de outras DCV (14). 

Estudos indicam que o consumo de frutas e verduras está associado à 

redução de incidências de fatores de risco para DCV (18). Diante disso, a Organização 

Mundial de Saúde, por meio de evidências, considerou que o consumo de 400 g/dia 

de frutas e verduras (corresponde a cinco porções/dia) auxilia para a diminuição da 
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incidência de DCV. Esta orientação é baseada tanto na elevação do risco de DCV 

verificado em indivíduos que consumem frutas e verduras menor que 200 g/dia como 

as vantagens acarretadas para quem consome quantidades acima de 400 g/dia 

desses alimentos (16). Além disso, a literatura relata que dietas ricas em frutas e 

vegetais podem ser fatores cardioprotetores devido ao baixo teor de sódio (19). 

Ademais, a literatura retrata que o consumo de frutas e vegetais pode prevenir 

o ganho de peso, devido ao seu baixo conteúdo energético e alto teor de fibras 

alimentares, levando à saciedade por maior tempo e retardando o desenvolvimento 

da obesidade (20). 

A meta de consumo de peixe foi atingida pela metade dos indivíduos, sendo 

estatisticamente significativo para o sexo masculino. A literatura sugere que a redução 

do risco de mortalidade por DCV relacionada ao consumo de peixe está certamente 

associada às reduções significativas de triglicerídeos e elevação do colesterol HDL 

(21). Existem estudos, os quais relatam evidências de que o consumo de peixe por 

adultos jovens pode ser favorável para a prevenção primária da síndrome metabólica 

ao longo da vida, além de possuir função cardioprotetora a partir de uma dieta 

saudável (21,22). Assim, pode-se indicar um efeito benéfico para a SCV dos 

indivíduos estudados, reduzindo a tendência de desenvolver DCV futuramente. 

Na literatura há evidências da associação do consumo elevado de sódio com 

o desenvolvimento de DCV, como Hipertensão Arterial (HA). O consumo de sal diário 

por pessoa é excessivo na maioria dos países, variando entre 9 e 12 g. Embora, a 

recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) de ingestão diária máxima 

seja de 5 g de sal para adultos (2.000 mg de sódio) (23). No presente estudo, o 

segundo item para dieta ideal identificado foi o consumo de sódio para ambos os 

sexos, não havendo diferença relevante entre os gêneros, o que evidencia que a 

população pode estar consciente quanto aos malefícios do elevado consumo de sódio. 

Foi observado que menos da metade dos indivíduos atingiu a meta ideal para 

açucarados. A OMS aconselha que o consumo de açúcar seja menos de 10% do total 

calórico da dieta, e recomenda diminuição a 5% (24). Estudos relataram que o elevado 

consumo de açucarados está associado a um risco elevado de ganho de peso, além 

disso, evidenciam que está diretamente relacionado ao risco de desenvolver DCV, 

principalmente a obesidade (25,26). Diante disso, indivíduos não controlados, podem 

vir a desenvolver DCV. 
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A literatura relata evidências que dietas de baixo índice glicêmico podem levar 

a efeitos benéficos em longo prazo. Mostra-se que a limitação do consumo de 

açucarados, tem sido associada à menor risco de DCV (20,25). 

Em diversos estudos, a alimentação foi a pior meta de comportamento 

saudável. Existem políticas públicas que propõem responsabilizar-se ao cenário atual 

e estão fortalecidas em diversas estratégias, como a Política Nacional de Alimentação 

e Nutrição e o Guia Alimentar para a População Brasileira e o Sistema Nacional de 

Segurança Alimentar e Nutricional. Entretanto, ainda há dificuldade para proporcionar 

a alimentação saudável para população, como a disponibilidade e os custos de 

alimentos saudáveis, além do acesso à informação (12). Por este motivo, o fato 

levantado aponta para a necessidade de se investir no estímulo à alimentação 

saudável da população cada vez mais. 

O acesso e disponibilidade da alimentação saudável são uma barreira 

comumente relatada em populações de adultos jovens, devido à falta de tempo no dia 

a dia, o que contribui para o consumo de alimentos pobres em energia e em nutrientes 

(27). 

A prática de atividade física foi observada em mais da metade da população 

estudada, não apresentando significância estatística entre os gêneros. A prevalência 

de prática de atividade física regular foi próxima à encontrada em adultos jovens na 

literatura, principalmente quando comparado os sexos, existindo pouca prática de 

exercício físico entre as mulheres (7,17,28). 

As diferenças de gêneros podem ser explicadas pelos papéis sociais e 

familiares diversos que os homens e mulheres executam, influenciados pela cultura 

em que vivem. As mulheres e as universitárias normalmente são as responsáveis 

pelas tarefas domésticas e cuidadoras de crianças e parentes com limitações, além 

de que regularmente exercem trabalho remunerado ou são dependentes do marido, e 

acabam tendo menor disponibilidade de tempo e de oportunidades para realizar 

atividades físicas (29). 

Além disso, a literatura relata que a alteração da dieta influencia diretamente 

na redução do nível de atividade física (30). De outro lado, artigos relatam que os 

indivíduos admitem sua importância, porém citam não gostar, falta de tempo, 

indisposição em participar de atividade física coletiva, incapacidade para realizar 
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exercícios, dentre outros (9). Além disso, alguns mencionam sua inatividade física 

devido à limitação dos locais de esporte para as mulheres (7) 

Lembrando que a maior parte dos indivíduos são universitários, existem 

evidencias na literatura que este pode ser um fator a contribuir para o sedentarismo 

nesta população, sendo justificada pela falta de tempo, visto se tratar de cursos 

ministrados em horário integral. Embora esta situação possa ser controversa, já que 

são estudantes da área de saúde, devendo ter o conhecimento da importância da 

prática regular de atividade física na qualidade de vida e promoção da saúde, atuando 

inclusive como um fator protetor contra o aparecimento de DCV (31). 

É importante ressaltar que o sedentarismo é uma decorrência do estilo de vida 

que representa 20% dos óbitos no mundo, e elevando em 50% as possibilidades de 

desenvolver DCV (32). Estimular a população a desenvolver e manter o hábito de 

praticar atividade física regular desde as idades mais jovens devem ser metas dos 

programas de promoção da saúde. Maior oferta de espaços físicos e propiciar 

atividades físicas que possam ser desenvolvidas em grupos são estratégias 

importantes na redução do sedentarismo (29). 

O presente estudo apresenta algumas limitações, tais como, informações 

sobre o hábito de fumar, já que a informação é subjetiva. Além da avaliação da dieta, 

onde foram analisados apenas quatro componentes, excluindo questões sobre o 

consumo fibras/grãos integrais, por limitação do questionário. 

 
 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que houve baixa prevalência do comportamento saudável ideal 

entre os adultos jovens estudados, dos 225 indivíduos, somente 2% apresentaram as 

metas de comportamento saudável ideal. Entre as quatro metas determinadas de 

comportamento saudável ideal, não ser fumante foi a meta alcançada pela maioria 

dos indivíduos, e a menos alcançada foi o escore alimentar. O consumo de 

açucarados corroborou para o baixo escore alimentar, consequentemente 

acarretando baixa prevalência do comportamento saudável ideal.  
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Uma parte dos indivíduos mostraram ser ativos quanto a realização de 

exercícios físicos, indicando a importância de adquirir o estilo de vida saudável, apesar 

de que a rotina do dia a dia dificulta esta prática. 

De modo geral, os dados encontrados são preocupantes, ressaltando que boa 

parte da amostra, por serem estudantes de cursos da saúde, esperava que hábitos 

alimentares e estilo de vida mais saudáveis já que, com o decorrer do curso, são 

adquiridos conhecimentos acerca do benefício desses hábitos para a saúde.  

O alcance de maior número de metas de comportamento saudáveis em níveis 

ideais está associado aos efeitos sinérgicos significativos na redução da 

morbimortalidade de DCVs, principalmente quando estas estão relacionadas como 

estilo de vida durante a juventude, influenciando no comportamento adulto e na 

predisposição para o desenvolvimento das DCV ao longo dos anos. Por este motivo, 

para aumentar a prevalência dos comportamentos saudáveis em adultos jovens 

devem ser realizadas intervenções, como programas educativos, os quais incentivem 

principalmente, a alimentação saudável e a realização de atividades físicas. Embora 

no Brasil, a adoção de comportamentos saudáveis venha crescendo, ainda é, sem 

dúvida, insuficiente. 

Além disso, devem-se incentivar a realização de estudos sobre o 

comportamento saudável ideal isoladamente, visto poucos estudos desta forma. 
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