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RESUMO 

TÍTULO: Vulnerabilidade social e fatores de risco cardiovascular em adolescentes  

AUTORES: Viviane Freire de Farias, Luciana Nicolau Aranha, Gláucia Maria Moraes de Oliveira 

e Glorimar Rosa 

INTRODRUÇÃO: A vulnerabilidade social é entendida como indivíduos que vivem em 

fragilidade ou inexistência de acesso a direitos básicos, e pode estar associada ao surgimento da 

obesidade na adolescência, pela falta de acesso a alimentos de qualidade, a serviços adequados e 

área para lazer. É crescente o número de adolescentes obesos tornando-os mais suscetíveis a fatores 

de risco cardiovasculares (FRCV). 

 OBJETIVO: Caracterizar os FRCV nos adolescentes e comparar os grupos de acordo com a 

vulnerabilidade social. 

 MÉTODOS: Aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (HUCFF/UFRJ), sob nº 187.141. Trata-

se de um estudo transversal com 517 adolescentes, de 10 a 19 anos, ambos os sexos, classificados 

em 2 grupos de acordo com a vulnerabilidade social, segundo características socioeconômicas 

coletadas por meio de questionários, onde adolescentes que não tinha acesso a água potável, rede 

de esgoto e renda per capita adequada foram classificados como vulneráveis. Foram avaliados os 

dados antropométricos, bioquímicos e pressão arterial. O nível de atividade física foi avaliado por 

questionário adaptado de GOMES et al., 2001, e o consumo alimentar pelo registro alimentar de 

3 dias. Utilizaram-se os testes T pareado, Mann-Whitney e χ2, de acordo com a escala de medida 

das variáveis, no programa estatístico SPSS versão 25, com significância de 5%.  

RESULTADOS: Os adolescentes apresentaram mediana de idade 14 (11-15) anos, sendo 58,4% 

do sexo feminino, 32,4% com excesso de peso, 52,4% inativos ao lazer e o consumo de 

ultraprocessados foi de 45,0% da ingestão calórica total. Adolescentes classificados como 

vulneráveis apresentaram menor peso, IMC, perímetro da cintura, quadril e pescoço, quando 

comparado aos não vulneráveis. Ambos os grupos apresentavam concentrações de colesterol 

acima da normalidade. Adolescentes não vulneráveis apresentavam maior concentração de 

triglicerídeo, consumo de bebida alcoólica e menor ingestão de fibras em relação aos vulneráveis.  



CONCLUSÕES: As condições socioeconômicas em que os adolescentes vivem influenciam em 

suas características antropométricas, bioquímicas e dietéticas. Jovens com vulnerabilidade social 

apresentaram uma menor propensão a FRCV quando comparado aos não vulneráveis. 

PALAVRAS-CHAVE: Fatores de risco cardiovascular, adolescentes, obesidade, vulnerabilidade 

social, ultraprocessados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Objective: To characterize cardiovascular risk factors in adolescents and to compare groups 

according to social vulnerability. 

Methods: This is a cross-sectional study with 517 adolescents of sexes, from 10 to 19 years of 

age, classified into 2 groups by social vulnerability, according to socioeconomic characteristics 

collected by means of questionnaires, where adolescents who did not have access to drinking 

water, sewage network, and adequate per capita income were classified as vulnerable. 

Anthropometric, biochemical, and blood pressure data were evaluated. Level of physical activity 

was assessed by an adapted questionnaire, and food intake was assessed by a 3-day food record. 

Paired t, Mann-Whitney, and χ2 tests were used, according to the scale of measurement of the 

variables, on the statistical program SPSS, version 25, at a significance level of 5%.  

Results: Adolescents had median age of 14 (11 to 15) years; 58.4% were female; 32.4% were 

overweight, and 52.4% were inactive in leisure. Mean consumption of ultra-processed food was 

observed to account for 45.0% of calorie intake. Adolescents classified as vulnerable had lower 

weight, body mass index, waist circumference, hip circumference, and neck circumference when 

compared to non-vulnerable adolescents. Both groups had cholesterol concentrations above the 

normal level. Non-vulnerable adolescents had higher triglyceride concentrations, higher alcohol 

consumption, and lower fiber intake compared to vulnerable adolescents.  

Conclusions: The socioeconomic conditions in which adolescents live influence their 

anthropometric, biochemical, and dietary characteristics. 

Keywords: cardiovascular risk factors, adolescents, social vulnerability.  
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) se desenvolvem no decorrer da vida como 

consequência de um conjunto de fatores e é atualmente um problema global de saúde (SOUZA et 

al., 2021; SANTOS et al., 2021). A exposição prematura aos fatores de risco está associada ao 

desenvolvimento das doenças cardiovasculares (DCV). Embora seja na idade adulta que a maioria 

das manifestações clínicas da doença apareçam, as crianças e adolescentes vem sendo afetadas, 

pela exposição precoce a esses fatores (SANTOS et al., 2021).  

Cerca de 42 milhões de crianças estão com sobrepeso no mundo, em uma proporção de 1 

a cada 5. Crianças com obesidade tem 75% mais chances de se tornarem adolescentes obesos e 

89% dos adolescentes com obesidade podem se tornar adultos obesos (KARTIOSUO et al., 2019; 

UNICEF, 2019). Sua causa é multifatorial, onde ambientes obesogênicos estimulam a alimentação 

inadequada, o comportamento sedentário e a inatividade física (KARTIOSUO et al., 2019). Em 

adolescentes, o elevado consumo de alimentos ultraprocessados, com elevada densidade 

energética e baixo teor de nutrientes, tem sido associado ao excesso de peso (CHAVES et al., 

2021).  

É entre a transição da adolescência para a vida adulta que ocorre o maior risco de 

surgimento da obesidade, pela maior vulnerabilidade de transformações fisiológicas e 

psicossociais. O aumento de peso e comorbidades como hipertensão arterial (HAS) e dislipidemias 

(DLP) podem surgir desde a infância e a adolescência, comprometendo a qualidade de vida e 

tornando-os mais suscetíveis a obesidade e comorbidades cardiovasculares na idade adulta 

(GOMESA et al., 2021; BARROSO E SOUZA, 2020; FOLMANNA et al., 2021).  

 No Brasil, foi realizado o Estudo dos Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) 

para estimar a prevalência de FRCV em adolescentes, em uma subamostra com mais de 37 mil 

adolescentes, e foi verificado que 17,2% apresentavam sobrepeso, 5,6% apresentavam obesidade 

e 1,3% apresentavam obesidade severa e observaram que houve um aumento na prevalência de 

níveis mais elevados para pressão arterial, colesterol total, LDL-C, triglicerídeos, HbA1c, 

glicemia, insulina, síndrome metabólica e baixas concentrações de HDL-C com o aumento da 

gravidade da obesidade (SBARAINA et al., 2020). Neste mesmo estudo Oliveira et al., 2019 
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avaliou dados de mais de 73 mil estudantes e observou que 5,2 % eram tabagistas e 24,2% 

consumiam álcool.  

Devido a este panorama, é preciso ter como objetivo a redução dos eventos 

cardiovasculares na população adulta estabelecendo estratégias para evitar o desenvolvimento dos 

fatores de risco na infância e adolescência, sendo a obesidade o principal foco (SILVA, 2021).  

Os FRCV, especialmente a obesidade, estão fortemente ligados ao desequilíbrio energético 

positivo relacionado à nutrição inadequada e comportamento de exercício, que são influenciados 

pela vulnerabilidade social, como baixo nível socioeconômico, educacional e condições de 

moradia (CARDEAL et al., 2020; PATRICK IP et al., 2016). Estudos sugerem que este fato se dá 

por dificuldade de acesso a recursos econômicos e ao ambiente em que vivem, justificando que 

bairros mais pobres tem menos oportunidade de lazer e difícil acesso a alimentação balanceada 

(NOONAN, 2018). 

A vulnerabilidade social, segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) é 

entendida como indivíduos que vivem em fragilidade ou inexistência de acesso a direitos como 

renda, moradia adequada, abastecimento de água, saneamento básico, acesso a serviços de saúde, 

escolas e transporte público de qualidade, entre outros., aumentando a suscetibilidade a danos e 

que, eventualmente, resultam em desconexão social (BEZERRA et al., 2020; IGUACEL et al., 

2018). O Brasil ainda é um dos países mais desiguais do mundo, o que expõe o adolescente a uma 

situação de muita vulnerabilidade (ASSIS et al., 2020). 

Poucos estudos exploraram questões de condições socioeconômicas, vulnerabilidade social 

e FRCV, especialmente em relação à adolescentes. A compreensão dessa relação é importante para 

entender de que forma a vulnerabilidade social influência nos adolescentes para que desenvolvam 

FRCV. Por este motivo, nosso estudo teve como objetivo avaliar a vulnerabilidade social e FRCV 

em adolescentes. 
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2 REVISÃO DE LITERAURA  

2.1 Características da adolescência 

A adolescência é um complexo processo de crescimento e desenvolvimento 

biopsicossocial, manifestado através de transformações anatômicas, fisiológicas, psicológicas, 

afetivas e sociais (ASSIS et al., 2020). A Organização Mundial de Saúde (OMS) adota o critério 

cronológico para definir a adolescência, considerando dois períodos, o inicial entre 10 e 14 anos, 

e o final, entre os 15 e os 19 anos (WHO, 2005). 

Nesta fase, surgem mudanças significantes na composição corporal, como o aumento da 

estatura e a massa corporal decorrentes do processo de desenvolvimento e maturação biológica 

(FANTINELI et al., 2020). O acompanhamento e o monitoramento são fundamentais, pois peso, 

gordura corporal e massa magra são características preditivas para o desenvolvimento de fatores 

de risco cardiovasculares na vida adulta. Essa faixa etária, dentro desse panorama, apresenta risco 

cinco vezes maior de adiposidade excessiva no futuro, tornando-se um marcador de risco 

cardiometabólico aumentado (SILVA et al., 2021). 

Este período é marcado pela aceleração de crescimento e, consequentemente, pelo aumento 

das necessidades de energia e, em geral, de todos os nutrientes. Entre meninos e meninas observa-

se um defasamento no crescimento, sendo o salto pubertário mais precoce nas meninas. Nestas, 

ocorre também um maior acúmulo de tecido adiposo, relacionada com a maturação sexual e a 

ocorrência da menarca (BARROS et al., 2009). Simultaneamente, com as modificações corporais, 

ocorre o desenvolvimento psicossocial, tornando os adolescentes particularmente vulneráveis a 

excessos, carências e desequilíbrios, como por exemplo, os nutricionais (WHO, 2005). 

A adolescência também pode ser considerada como um período de progressão 

neurobiológica, em que um cérebro em desenvolvimento interage com estímulos sociais. Há, 

sobretudo no córtex pré-frontal, uma alteração significativa, com capacidade crescente para 

planear, raciocinar e resolver problemas. A nível endócrino, a adolescência começa com a 

liberação de hormônios que desencadeiam diversas  alterações e determinam o aumento da massa 

corporal e estatura característico do desenvolvimento pubertário (PATAKI, 2009). As alterações 

pubertárias são mais visíveis por volta dos 12 anos, sendo habitualmente mais tardias nos rapazes. 

No momento atual, a puberdade é cada vez mais precoce, o que parece estar mais relacionado, 
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entre outros fatores, com melhores condições de nutrição. (LOURENÇO & QUEIROZ, 2010). 

A puberdade pode ser definida como um período de mudanças morfológicas e fisiológicas 

que ocorrem no adolescente, marcando a fase de transição da condição infantil para a de adulto. 

As principais revelações da puberdade são: repentino crescimento; aceleração seguida por 

desaceleração do crescimento na maior parte das dimensões do esqueleto e em muitos órgãos 

internos; desenvolvimento das gônadas e dos órgãos reprodutivos secundários; mudanças na 

composição corporal, na quantidade e distribuição da gordura corporal, em associação com o 

crescimento esquelético e muscular; desenvolvimento dos sistemas respiratório e circulatório 

(VITOLO, 2008). 

Geralmente, entre as meninas as diferenças biológicas, a maturação sexual começa por 

volta dos 8 anos, com o primeiro estágio de desenvolvimento da mama. A menarca ocorre 

normalmente entre os 10,5 e 15,5 anos, com o salto pubertário entre os 9,5 e os 14,5 anos. A idade 

da menarca é um marcador importante da desaceleração do crescimento para as meninas. Esse 

evento ocorre, geralmente, após o início do estirão de crescimento. Nos meninos, verifica-se em 

relação à maturação sexual, que o crescimento dos testículos, ocorre entre os 10,5 e 13,5 anos e o 

salto pubertário um ano depois. Para os meninos, a identificação da voz do adolescente como 

marcador de fase de desaceleração do crescimento é muito subjetiva. O crescimento na 

adolescência é intenso, em ambos os sexos (PRIORE, 2010). O crescimento, especificamente o 

estirão e as demais mudanças fisiológicas relacionadas com a puberdade, promove alterações nas 

necessidades nutricionais. A alimentação insuficiente ou inadequada, nessa fase, pode retardar o 

crescimento bem como a maturação sexual (BRASIL, 2008). 

A insatisfação com o corpo tem sido frequentemente relacionada com uma discrepância 

entre a percepção e o tamanho do corpo e a forma desejada (BARROS et al., 2009). A adolescência 

é um período crucial em que os hábitos de alimentação regular e de exercício físico podem ser 

estabelecidos. Intervenções durante este período devem ter em mente a força da influência dos 

pares e da importância desta fase crucial de desenvolvimento (WHO, 2005). Os adolescentes 

geralmente são abertos a novas idéias; eles mostram curiosidade e interesse. Muitos hábitos 

adquiridos durante a adolescência vão durar uma vida. Além disso, com o aumento da idade, as 

escolhas pessoais e preferências dos adolescentes tornam-se prioridades em relação aos hábitos 

alimentares adquiridos na família, e eles têm cada vez mais controle sobre o que comer, quando e 
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onde (PRIORI, 2010). 

A abundância alimentar, principalmente o consumo de alimentos energéticos, ricos em 

gordura e açúcares livres, associada ao aumento do sedentarismo, devido à existência de novos 

meios de produção e à concentração urbana, são os fatores que em poucos anos transformaram as 

populações dos países industrializados. Não se pode deixar de destacar que a opção por alimentos 

de baixa qualidade nutricional e com elevado conteúdo energético representam um comportamento 

de risco para o ganho de massa corporal e que a história natural da obesidade se sustenta 

habitualmente num aumento progressivo da massa corporal (LOURENÇO & QUEIROZ, 2010). 

2.2 Doenças cardiovasculares e seus fatores de risco na adolescência 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortalidade no mundo, 

representando 31% de todas as mortes globais. No Brasil a doença cardiovascular contribuiu com 

28% da mortalidade, estando entre as maiores causas de incapacidade do país (WHO, 2018).  

Estima-se que mais de três quartos das mortes por doenças cardiovasculares ocorrem em países 

de baixa e média renda, como o Brasil. Estudos mostram, ainda, que das 17 milhões de mortes 

prematuras por doenças crônicas não transmissíveis, 37% são causadas por DCV (OPAS, 2017). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), os fatores de risco que estão relacionados 

com o desenvolvimento da DCV, são os fatores de risco comportamentais (uso do tabaco, 

inatividade física, má alimentação e uso nocivo do álcool), metabólicos (hipertensão, diabetes, 

dislipidemia, sobrepeso e obesidade) e gerais (idade, sexo, escolaridade e herança genética) 

(MENDIS et al.,2011). 

Embora as DCVs tenham manifestação clínica na idade adulta, a literatura apresenta fortes 

evidências de que esses aparecimentos resultam de complexa interação entre uma variedade de 

FRC que podem ter origem na infância e adolescência. Portanto, aqueles jovens que eventualmente 

venham a apresentar FRC, com o avanço da idade, tendem a apresentar maior predisposição ao 

aparecimento de processos aterosclerótico e consequentemente desenvolvimento das DCV 

(FREEDMAN et al., 2008). 

O dramático impacto epidemiológico da obesidade causou uma antecipação progressiva do 

aparecimento de diabetes, hipertensão e doenças cardiovasculares também na juventude e na 

adolescência. Todas essas morbidades associadas à obesidade promovem doenças 
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cardiovasculares, levando à redução da expectativa de vida (MAFFEIS et al., 2021). 

A alta prevalência de obesidade pediátrica, especialmente em população de baixa renda e 

grupos raciais / étnicos, é um problema de saúde pública, pois adolescentes ficam mais suscetíveis 

a diversos problemas de saúde, incluindo dislipidemia, hipertensão, resistência à insulina e 

síndrome metabólica, além de DCV (PEREIRA et al, 2020). 

Alguns estudos demonstram exatamente a permanência, e até mesmo a piora, de alguns 

FRC adquiridos em idade precoce quando avaliados posteriormente na idade adulta. Um dos 

estudos longitudinais mais consagrados em pediatria, o estudo de Bogalusa, teve início em 1973 e 

acompanhou crianças desde o nascimento até os 26 anos. Várias coortes de observação foram 

realizadas e, após 15 anos de seguimento, os autores concluíram que FRC, como obesidade, HAS, 

dislipidemias, já estavam presentes na faixa etária adulta jovem (19-32 anos). No estudo de 

Bogalusa, as taxas de prevalência de obesidade variaram de 8,7% a 20,1%; para HAS foram de 

5% a 13,9%; para elevação da concentração de LDL-c, de 6% a 9,5% e de 4% a 16% para baixa 

concentração de HDL-c. Digna de nota foi a observação que a obesidade, a PA e a concentração 

de LDL-c se correlacionaram com as variáveis obtidas 15 anos antes (FREEDMAN et al., 2007). 

2.3 Inatividade física 

A inatividade física é um importante fator de risco comportamental para o desenvolvimento 

de doenças crônicas (WHO, 2011). De acordo com o estudo de Lee et al. (2012), a ocorrência de 

5,3 milhões de mortes no mundo pode-se atribuir à inatividade física e no Brasil, 13,0% das mortes 

foram atribuídas à inatividade física. Essas informações referem-se diretamente à população 

adulta, porém também relacionam-se à população de adolescentes, já que adolescentes ativos 

apresentam maior chance de se manterem ativos na idade adulta (CUREAU et al., 2016). A prática 

de atividade física nessa faixa etária está associada a benefícios imediatos, como prevenção de 

fatores de risco cardiovasculares e metabólicos, bem como prediz melhores condições de saúde na 

idade adulta (EKELUND et al., 2012; MULLER & SILVA, 2013). Além de representar um 

componente importante para um estilo de vida saudável e para promoção da saúde, a atividade 

física atua na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (PeNSE, IBGE, 2016).  

As atuais recomendações internacionais sobre a atividade física sugerem que os 

adolescentes pratiquem 60 minutos ou mais por dia de atividades físicas de intensidade moderada 
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a vigorosa, na maioria dos dias da semana, devendo incluir atividades de resistência muscular/força 

e alongamento, pelo menos três dias por semana (WHO, 2010). 

A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), que envolveu adolescentes brasileiros 

do nono ano do ensino fundamental de todas as regiões do País e utilizou o ponto de corte de 

menos que 300 min/semana para definir inatividade física, encontrou prevalência de 60,8% da 

população classificada como insuficientemente ativa e 4,8%, como inativa na edição de 2015 

(IBGE, 2016). No estudo de MULLER & SILVA, 2013 que avaliou a prática de atividade física 

de 510 alunos adolescentes de área rural, observou que 46,7% dos estudantes eram 

insuficientemente inativos no lazer e a única barreira que permaneceu associada a inatividade física 

no lazer na análise multivariável foi a falta de dinheiro. 

Para o estudo ERICA 54,3% dos adolescentes estudados eram inativos ao lazer, onde a 

maior prevalência ocorre no sexo feminino. O mesmo comumente ocorre com o aumento da idade, 

sendo ainda maior na transição da adolescência para a idade adulta. O nível socioeconômico esteve 

associado à inatividade física entre as meninas, reforçando a relação dessa variável à oportunidade 

de praticar atividade física estruturada (compra de equipamentos, transporte, pagamento de 

mensalidades, entre outros) e suporte emocional e social da família (como permissão, estímulo, 

companhia para prática e maior facilidade de acesso à informação) (CUREAU, 2016). 

2.4 Tabagismo e consumo de bebida alcoólica  

Outro FRC que também merece atenção é o tabagismo tendo em vista que o hábito de 

fumar aumenta a morbimortalidade por doenças cardiovasculares, vários tipos de câncer e doenças 

pulmonares (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2014). Crianças 

que convivem com pais fumantes ou que estão expostas à fumaça ambiental do tabaco apresentam 

maior risco de episódios de asma, doença respiratória aguda, sintomas respiratórios como tosse e 

chiado e infecções de ouvido médio, do que crianças não expostas (U.S. DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2006). O início do tabagismo em geral ocorre na 

adolescência. Nos Estados Unidos, a grande maioria dos jovens começa a fumar antes dos 18 anos 

de idade (WILKINSON et al., 2007). No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar  (PeNSE), realizada com estudantes do nono ano, mais de 30,0% dos jovens de 13 a 15 

anos experimenta fumar antes dos 12 anos de idade (BARRETO et al., 2014). A dependência da 

nicotina se estabelece rapidamente e a probabilidade de jovens usuários de tabaco continuarem 



19 
 

fumando na fase adulta é elevada. O início precoce é um preditor independente da instalação da 

dependência da nicotina (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1994). 

Já o consumo de álcool em grande quantidade tem sido apontado como FRC relacionado a 

presença de pressão arterial elevada, obesidade e AVC, entre outras DCV. A Pesquisa Nacional 

de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2015 demonstrou que 54,3% dos adolescentes com faixa etária 

de 13 a 15 anos já haviam experimentado uma dose de bebida alcoólica e 73% dos escolares com 

16 e 17 anos, também já ingeriram bebida alcoólica. Quanto à ocorrência de embriaguez, 21,4% 

dos escolares já haviam sofrido algum episódio de embriaguez na vida, mesmo com o consumo 

sendo legalmente permitido após os 18 anos (OLIVEIRA et al., 2019). 

Os comportamentos de risco, como o uso de álcool e tabaco têm sido frequentemente 

observados nesse grupo etário, alcançando a marca de 21% de relato de experimentação de álcool 

e 18,5% de experimentação de tabaco. Tal cenário é preocupante, visto que muitos desses 

comportamentos são mantidos após a adolescência tendo impacto negativo sobre a saúde dos 

indivíduos na vida adulta (SANTOS et al., 2021). 

Quando o indivíduo realiza o consumo de álcool junto com o fumo, ocorre uma interação 

sinérgica entre eles e aumenta o risco do desenvolvimento de doenças (isso em patologias em que 

o fumo também é um fator de risco), em comparação àqueles que só bebem ou só fumam. Esse 

dado é importante quando se leva em conta que as agregações de maior magnitude envolveram 

nesta amostra tabaco e consumo de álcool. Essa associação tem sido reportada por outros autores 

em estudos com adolescentes e adultos, fato que demonstra que a agregação de tais fatores 

influenciará no desenvolvimento de outras doenças crônicas não transmissíveis além das DCV 

(OLIVEIRA et al., 2019). 

2.5 Alimentação na adolescência e consumo de alimentos ultraprocessados 

A alimentação inadequada na infância e na adolescência é considerada um importante fator 

de risco comportamental para doenças cardiovasculares. Nesse sentido, a identificação dos hábitos 

alimentares de adolescentes é de grande importância para a saúde pública, para que ações de 

promoção da alimentação saudável possam ser desenvolvidas para este grupo, e assim reduzir o 

risco de obesidade e outras DCNTs (ALVES et al., 2019). Tem sido demonstrado que o consumo 

de junk food (alimentos calóricos com baixo valor nutricional) tem um papel importante nas 
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alterações do peso corporal em crianças e adolescentes, e consequentemente está relacionado à 

síndrome metabólica (AZEMATI et al., 2018). 

 Com a mudança no estilo de vida atual e industrialização de alimentos vem influenciando 

na mudança de hábitos alimentares que originalmente adivinham de alimentos in natura e 

minimamente processados para o alto consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) 

(ELIZABETH, 2020). 

 A globalização tornou esses alimentos mais acessíveis, além da industrialização que o torna 

mais conveniente por ser pronto para consumo, colaborando para a mudança no padrão alimentar 

(FOLAMANNA et al., 2021). Esses alimentos são nutricionalmente desbalanceados, possuem alta 

densidade energética, ricos em gorduras saturadas e trans, açúcares, além de baixo teor de fibras, 

vitaminas e minerais. O consumo de produtos alimentícios processados e ultraprocessados 

aumentou nas últimas décadas tanto em países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento 

(BEZERRA et al., 2020). 

De acordo com a classificação NOVA, preconizada por Monteiro et al. 2016, os AUP são 

definidos como formulações de ingredientes, principalmente de uso industrial exclusivo, que 

resultam de uma série de processos industriais (portanto, "ultraprocessados"), sofrem diversas 

etapas e técnicas de processamento e incluem substâncias utilizadas exclusivamente em indústrias 

não mantendo sua identidade básica. São exemplos desses produtos: biscoitos recheados, 

salgadinhos “de pacote”, refrigerantes, macarrão “instantâneo”, entre outros (ELIZABETH, 2020; 

COSTA et al., 2018). 

A baixa qualidade nutricional desses alimentos tem impacto negativo na saúde dos 

indivíduos, sendo o consumo de AUP relacionado a alterações no perfil lipídico em crianças, à 

presença de síndrome metabólica em adolescentes e obesidade na população infantil e adolescente, 

além de doenças relacionadas, como hipertensão e câncer, e maiores processos inflamatórios na 

composição da microbiota humana (COSTA et al., 2018; SOUZA et al., 2016; COSTA et al., 

2019). Inquéritos nutricionais realizados em vários países mostram que a ingestão de AUP, medida 

pela porcentagem da ingestão energética total relacionada a esses alimentos, está forte e 

inversamente relacionada à qualidade nutricional da dieta (COSTA et al., 2021).  
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No Brasil, o seu consumo aumentou de 20,3% para 32,1% entre 1987 e 2009. A mudança 

no padrão alimentar não ocorreu apenas entre a população adulta; os estudos têm mostrado que 

uma porção significativa do valor energético consumido por crianças e adolescentes provém de 

alimentos ultraprocessados (BEZERRA et al., 2020; MONTEIRO, 2016). 

No estudo ERICA, os AUP contribuíram com uma média de 28% da ingestão total de 

energia, sendo observada entre adolescentes de escolas privadas o maior consumo (ROCHA, 

2021). Na pesquisa da POF 2017/2018 os alimentos ultraprocessados forneciam cerca de 27% do 

total das calorias diárias dos adolescentes (IBGE, 2020). 

2.6 Hipertensão arterial sistêmica 

A HAS é uma condição clínica multifatorial caracterizada por elevados valores de PA que 

se associa frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais no coração, encéfalo, rins e 

vasos sanguíneos e a alterações metabólicas (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO. ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2010). É a condição mais 

comum nos cuidados primários de saúde e resulta no infarto do miocárdio, acidente vascular 

encefálico, insuficiência renal e morte se não for detectada precocemente e tratada adequadamente 

(JAMES et al., 2014). A frequência de HAS aumentou em todas as faixas etárias e em diversos 

países, atingindo crianças e adolescentes e tende a persistir ao longo do tempo, com a probabilidade 

elevada de progredir na vida adulta, principalmente pela crescente prevalência da obesidade, que 

está associada ao aparecimento de diversas comorbidades (TOZO, 2020). 

A HAS se torna relevante frente sua grande prevalência no Brasil. De acordo com o Estudo 

de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), que avaliou 73.399 estudantes brasileiros, 

a prevalência de HAS foi 9,6% sendo as mais baixas observadas nas regiões Norte, 8,4% e 

Nordeste, 8,4% e a mais alta na região Sul, 12,5%. Em adição, frequente associação de HAS com 

excesso de massa corporal tem sido demonstrada (RAJ et al., 2010; LAI et al., 2014; CHORIN et 

al., 2015; BLOCH et al., 2016). 

2.7 Dislipidemia 

Outro FRCV é a dislipidemia que é um importante FRC independente para DCV 

(MAHALLE et al., 2014). Estudos epidemiológicos nacionais têm demonstrado a necessidade de 

investigá-la precocemente no indivíduo, tendo em vista a ocorrência cada vez mais precoce em 
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crianças e adolescentes (BECK et al., 2011 & QUADROS et al., 2016). De acordo com a V Diretriz 

Brasileira de Prevenção de Aterosclerose, as dislipidemias podem ser classificadas segundo a 

bioquímica e pode ser definida, como: Hipercolesterolemia isolada - elevação isolada do colesterol 

total (CT), em geral representada por aumento das lipoproteínas de colesterol de densidade baixa 

(LDL); Hipertrigliceridemia isolada – elevação isolada dos triglicerídeos (TG), em geral 

representada por aumento das lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL), ou dos 

quilomícrons (QM), ou de ambos; Hiperlipidemia mista – valores aumentados do CT e dos TG; 

HDL – C baixo – isolado ou em associação com aumento de LDL e/ou de TG (XAVIER et al., 

2013). 

Atualmente, uma parcela significativa dos adolescentes brasileiros apresenta alterações dos 

lipídeos plasmáticos (20,1% de hipercolesterolemia; 7,8% de hipertrigliceridemia; 46,8% de HDL-

colesterol baixo; 3,5% LDL-colesterol elevado), sendo alta a prevalência de HDL-colesterol baixo 

e hipertrigliceridemia sobretudo nas regiões Norte e Nordeste do Brasil (FARIA-NETO et al., 

2016). 

2.8 Excesso de peso e Obesidade 

A obesidade, é um dos principais fatores de risco cardiovasculares, considerada uma 

doença crônica caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo no organismo, cuja 

prevalência cresceu acentuadamente nas últimas décadas, principalmente nos países em 

desenvolvimento (CHAVES et al., 2021). 

A OMS define a obesidade pediátrica como um índice de massa corporal (IMC) igual ou 

superior ao percentil 95 entre crianças e adolescentes da similar idade e sexo (LEME, 2020). Sua 

causa é multifatorial e depende da interação de fatores genéticos, metabólicos, sociais, 

comportamentais (relacionados a alimentação, atividade física e fatores psicológicos) e culturais 

(TOZO et al., 2020). Esta patologia contribui fortemente para o surgimento de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), dentre elas a síndrome metabólica, diabetes mellitus (DM), doenças 

cardiovasculares (DCV) e câncer (FOLAMANNA et al., 2021). 

 São estimados mais de 1.9 bilhões de adultos com sobrepeso, o que representa 39% da 

população mundial, e 13% de adultos obesos. A Organização Mundial da Saúde estimou, para 

2019, mais de 38 milhões de crianças abaixo dos cinco anos com sobrepeso ou obesidade. A 
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obesidade na infância está associada a maior chance de morte prematura, aumento do risco de 

HAS, DM e câncer. Além disso, crianças obesas apresentam marcadores precoces de DCV 

(BARROSO e SOUZA, 2020). 

Ambientes obesogênicos estimulam a alimentação inadequada, o comportamento 

sedentário e a inatividade física (KARTIOSUO, Noora et al. 2019). Em adolescentes, o elevado 

consumo de alimentos ultraprocessados, com elevada densidade energética e baixo teor de 

nutrientes, tem sido associado ao excesso de peso (CHAVES, 2021).  

A prevalência de obesidade grave na adolescência aumentou pelo menos 4 vezes desde 

1985 e está fortemente associada ao baixo nível socioeconômico e difere por raça e etnia.  A 

maioria dos adolescentes com obesidade carrega excesso de adiposidade na idade adulta, 

colocando-os em risco cardiometabólico aumentado e em risco de alguns tipos de câncer 

(CARDEAL et al., 2020). 

Estudos recentes sugerem que as crianças começam a desenvolver comportamentos e 

atitudes de saúde desde os 5 anos de idade e que com 4 ou 5 anos podem começar a internalizar a 

atividade física e os hábitos alimentares de seus pais, sugerindo que a primeira infância pode 

fornecer a melhor janela de oportunidade para modificar os fatores de risco ambientais para a 

obesidade infantil (WILLIANS et al., 2018). 

2.9 Vulnerabilidade social 

A população estimada de adolescentes brasileiros é de 21 milhões (11% do total), estes são 

expostos a uma situação de muita vulnerabilidade, pois o Brasil ainda é um dos países mais 

desiguais do mundo (ASSIS et al., 2020). No início da década de 2000, 55 milhões de brasileiros 

viviam na pobreza, com metade de um salário mínimo mensal per capita, dentre os quais 24 

milhões viviam com menos de um quarto de salário mínimo, em condições de pobreza extrema. 

Essa situação de pobreza, consequentemente de vulnerabilidade social, dificulta o acesso adequado 

a alimentos seguros e nutritivos, constituindo um panorama de alta prevalência de insegurança 

alimentar e nutricional (SILVA et al., 2020). 

A vulnerabilidade social, segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) é 

entendida como indivíduos que vivem em fragilidade ou inexistência de acesso a direitos como 

renda, moradia adequada, abastecimento de água, saneamento básico, acesso a serviços de saúde, 
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escolas e transporte público de qualidade, entre outros., aumentando a suscetibilidade a danos e 

que, eventualmente, resultam em desconexão social (IGUACEL et al., 2018). Entretanto, é 

reconhecida a impossibilidade do indivíduo por si só atingir todos esses ativos e, por isso, é 

necessário que o Estado, por meio de políticas públicas, atue na garantia desses direitos (SILVA 

et al., 2020). 

Os indicadores de nível socioeconômico (NSE), que estão associados a vulnerabilidade 

social, como educação, renda e ocupação tem sido fortemente associados a nutrição inadequada, 

comportamento de exercício físico, obesidade, hipertensão, diabetes tipo 2, síndrome metabólica 

e mortalidade em crianças e adultos (CARDEAL et al., 2020; PATRICK IP et al., 2016). Em países 

desenvolvidos, crianças vulneráveis são mais propensas a ter sobrepeso / obesidade em 

comparação a crianças de alto NSE. Estudos recentes descobriram que as crianças no quintil mais 

baixo de NSE tinham 70% mais probabilidade de ter sobrepeso ou obesidade do que as crianças 

no quintil mais alto (IGUACEL et al., 2020).  

Estudos sugerem que este fato se dá por dificuldade de acesso a recursos econômicos e ao 

ambiente em que vivem, justificando que bairros mais pobres são mais obesogênicos, com 

estímulo ao consumo de alimentos não saudáveis, como maior concentração de lojas de fast food, 

dificultando o acesso a uma dieta balanceada e limitadas oportunidades de atividade física, por 

acesso limitado a jardins, praças e instalações de lazer (NOONAN, 2018). Crianças com 

vulnerabilidade social não só podem ter estilos de vida menos saudáveis, mas também um bem-

estar mais pobre em comparação aos grupos de não vulneráveis (IGUACEL et al., 2020). 

Vários estudos documentam os fatores de risco dos pais para o status de excesso de peso 

de seus filhos, incluindo obesidade materna, baixo nível de escolaridade, etnia, menores taxas de 

atividade física, pobre conhecimento nutricional, insegurança alimentar, tabagismo, regras sobre 

o consumo de alimentos e segurança percebida na vizinhança (WILLIAMS et al., 2018) Além 

disso, pais que não têm uma rede social de apoio, desemprego parental, pertencer a um grupo de 

minoria ou ter origem migrante, experiências adversas na infância, incluindo disfunção doméstica, 

violência e maus-tratos na infância e outras experiências traumáticas, desigualdades de gênero e 

famílias não tradicionais (IGUACEL et al., 2020). Vulnerabilidades sociais específicas (como 

status de migrante, falta de uma estrutura familiar tradicional, rede social mínima e desemprego) 

já foram associados à obesidade em crianças (IGUACEL, 2018). 
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A relação entre NSE e obesidade infantil é complexa e varia com a cultura. O NSE mais 

baixo geralmente está associado ao sobrepeso e à obesidade na infância em países ocidentais 

desenvolvidos, incluindo os EUA, Reino Unido e Alemanha. No entanto, a associação entre 

obesidade infantil e baixo NSE é menos clara em outras partes do mundo. Por exemplo, nenhuma 

relação significativa foi observada entre a riqueza familiar e o excesso de peso na Rússia, e crianças 

chinesas de famílias mais ricas foram relatadas como tendo um risco maior de obesidade (IP et al., 

2016). 

Há poucos estudos explorando questões relacionadas a medição da condição 

socioeconômica, especialmente em relação à medição da pobreza entre adolescentes. Isso se deve 

em parte a questões teóricas e conceituais, pois não há um consenso sobre o que constitui privação 

socioeconômica ou pobreza. Também existem dificuldades em estabelecer indicadores de pobreza 

válidos para uso em inquéritos de saúde autorrelatados em adolescentes. Na maioria das nações 

economicamente desenvolvidas, a pobreza é definida em termos relativos como a “exclusão do 

modo de vida mínimo aceitável na própria sociedade por causa de recursos inadequados” (DENNY 

et al., 2016). 

A maioria dos programas de prevenção identificados não leva em consideração as 

vulnerabilidades e desigualdades sociais, tornando-os ineficazes na maioria dos grupos 

vulneráveis. As intervenções conduzidas em crianças e adolescentes de grupos socialmente 

vulneráveis sugerem efeitos modestos, mas promissores (IGUACEL et al., 2020). 
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3 - JUSTIFICATIVA 

É crescente o número de adolescentes com excesso de peso, justificado em grande parte 

pela má alimentação e sedentarismo, favorecendo a ocorrência de fatores de risco cardiovasculares 

em populações cada vez mais jovens. A vulnerabilidade social pode ser um fator contribuinte para 

a presença de FRCV nesses adolescentes, pela falta de acesso a alimentação adequada e áreas para 

lazer. A compreensão dessa relação é importante para entender de que forma a vulnerabilidade 

social influência nos adolescentes para que desenvolvam FRCV. 
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4 - HIPÓTESE 

Os adolescentes do município de Arraial do Cabo, com vulnerabilidade social apresentam 

excesso de massa corporal, hiperglicemia, hipertensão, dislipidemia, inatividade física e consumo 

alimentar inadequado em comparação ao grupo de adolescentes não vulneráveis. 
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5 - OBJETIVOS 

5.1 Geral – Caracterizar os FRCV de adolescentes de escolas públicas de Arraial do Cabo 

(RJ) e comparar os grupos de acordo com a vulnerabilidade social. 
 

5.2 Específicos – 

 a) Avaliar a frequência dos FRC como obesidade, dislipidemia, hiperglicemia, consumo 

de bebidas alcoólicas, tabagismo, sedentarismo e consumo de alimentos ultraprocessados; 

 b) Comparar a vulnerabilidade social com dados antropométricos (massa corporal, 

estatura, IMC, perímetros da cintura, do quadril, do pescoço, razão cintura/estatura, razão 

cintura/quadril); clínicos (PA sistólica e diastólica), bioquímicos (glicemia e perfil lipídico) 

e dietético (consumo de alimentos ultraprocessados e nutrientes). 
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6 - MATERIAIS E MÉTODOS 

6.1 Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado em janeiro de 2013 pelo Comitê de Ética em pesquisa (CEP) do 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(HUCFF/UFRJ), sob nº 187.141 (ANEXO A) e pela Prefeitura de Arraial do Cabo (ANEXO B). 

Os voluntários da pesquisa foram devidamente informados sobre os procedimentos aos quais 

seriam submetidos ao longo da pesquisa, sendo seu consentimento formalizado através do termo 

de consentimento livre e esclarecido (ANEXOS C, D, E, F).  

 Os dados dessa pesquisa são oriundos de banco de dados do estudo intitulado – “PERFIL 

EPIDEMIOLÓGICO DE ADOLESCENTES DE ESCOLAS PÚBLICAS DE ARRAIAL DO 

CABO, INTERVENÇÃO COM FARINHA DE SEMENTE DE ABÓBORA NOS 

ADOLESCENTES COM SOBREPESO E OBESIDADE.” 

6.2 Casuística 

Trata-se de um estudo transversal, como parte de uma pesquisa sobre perfil epidemiológico 

de adolescentes de escola pública de Arraial do Cabo, Rio de Janeiro, onde o presente estudo 

contribuiu, analisando a vulnerabilidade social desses adolescentes, associando a fatores de risco 

cardiovasculares e consumo alimentar. 

A divulgação da pesquisa foi realizada por meio de cartazes nas salas de aula e no pátio 

das escolas (ANEXO G). Foram abordados dois mil alunos, onde cinquenta e quatro não aceitaram 

participar da pesquisa. 

Este estudo contou com a participação de 517 adolescentes, que preencheram todas as 

informações gerais e socioeconômicas e realizaram avaliação antropométrica. Desses 260 

realizaram a coleta de sangue para a determinação das concentrações da glicemia em jejum e perfil 

lipídico e 165 adolescentes completaram os dados dietéticos (Figura 1).  
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Figura 1 - Fluxograma dos adolescentes incluídos em cada etapa da pesquisa. 

 

 6.3 Grupo de estudo 

Dois mil adolescentes foram recrutados em todas as escolas públicas de Arraial do Cabo 

(Rio de Janeiro) no período de março de 2013 até janeiro de 2014, para verificação dos critérios 

de elegibilidade. 

6.4 Critérios de elegibilidade 

6.4.1 Critérios de inclusão: adolescentes, com idade entre 10 e 19 anos (WHO 2009), de 

ambos os sexos e de qualquer etnia, regularmente matriculados nas escolas públicas de Arraial do 

Cabo no ano de 2013. 

6.4.2 Critérios de exclusão: Uso de qualquer tipo de suplemento, grávidas e lactantes. 

6.5 Informações socioeconômicas e demográficas 

Foi realizada uma entrevista com pais e alunos para obtenção de informações 

socioeconômicas, demográficas e histórico de saúde, através da aplicação de questionário 

(ANEXO I). 
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O hábito de fumar foi caracterizado em fumante ou não fumante e considerou-se ex 

fumante de acordo com a OMS aqueles que após terem sido fumantes, deixaram de fumar a pelo 

menos um mês (WHO, 2003). Para a classificação dos resultados, o cálculo de carga tabágica foi 

realizado de acordo com o número de cigarros fumados por dia dividido por 20 (o número de 

cigarros em um maço) e o resultado foi multiplicado pelo número de anos de uso de tabaco (anos-

maço) (FARIA et al., 2012). 

O consumo de bebida alcoólica foi categorizado em presente ou ausente e foi categorizado 

semelhante ao Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), que considerou as 

seguintes questões: a) Você consome bebida alcoólica regularmente? b) Dias de ingestão de pelo 

menos um copo (uma dose) de álcool nos últimos 30 dias; c) Taças ou doses consumidas, em 

média, nos últimos 30 dias; d) Tipo de bebida alcoólica mais frequentemente consumida 

(COUTINHO et al., 2016). 

6.6 Avaliação da atividade física 

Foi utilizado questionário já validado para população brasileira, com adaptações, para 

adolescentes com idade ≥12 anos (GOMES et al., 2001). No item de número um, na frase ‘’qual 

foi a sua ocupação no último mês’’, a opção ‘’dona de casa’’ foi substituída por ‘’fez atividades 

de limpeza e organização de casa’’ e no item de número três, a frase ‘’ como vai para o trabalho’’ 

foi substituída por ‘’ como vai para a escola’’(ANEXO J). A coleta deste dado foi uniformizada, 

sendo os questionários aplicados com o auxílio de educadores físicos (professores de educação 

física) de cada escola, devidamente treinados por um educador físico com especialização em 

educação física escolar. Este questionário permite que o adolescente informe a frequência (dias) e 

o tempo (horas e minutos) das atividades praticadas. Para determinação do nível de atividade física, 

foi calculado o produto entre o tempo e a frequência em cada atividade e calculado o somatório 

dos tempos obtidos. Os adolescentes que não acumularam pelo menos 300min/semana de atividade 

física foram considerados inativos no lazer (CUREAU et al., 2016). A prevalência de adolescentes 

que não referiram qualquer prática de atividade física no lazer (zero min/semana) também foi 

avaliada. Para classificação nesse estudo, em relação a atividade física, considerou-se os 

adolescentes como ativos no lazer (≥ 300min./sem) ou inativos ao lazer (<300 min./sem). 

Considerou-se a mesma forma de determinação do nível de atividade física utilizado pelo estudo 

ERICA.  
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6.7 Avaliação antropométrica e de pressão arterial 

Massa corporal: utilizou-se balança eletrônica digital, do tipo plataforma (Welmy®, São 

Paulo, Brasil), modelo W200A/1104, nº série 775, com capacidade máxima de 200Kg com 

divisões a cada 100g. O voluntário foi colocado em pé, descalço, portando roupas leves (GIBSON, 

2005). 

Estatura: utilizou-se régua antropométrica da própria balança eletrônica com medição até 

2,00 metros e marcações de altura a cada 0,5 centímetros. A estatura foi aferida com os 

adolescentes descalços, com a cabeça livre de adornos, em apneia inspiratória, posição ereta, com 

os braços estendidos ao longo do corpo, as palmas das mãos voltadas para as coxas, calcanhares 

juntos e encostados ao estadiômetro, cabeça erguida no plano horizontal de Frankfurt (GIBSON, 

2005). Foram realizadas duas mensurações, tomando-se a média como estimativa da estatura. 

Índice de Massa Corporal (IMC): A classificação do estado nutricional foi baseada no 

índice de massa corporal, calculado por meio da fórmula: massa corporal [kg] / estatura2 [m], onde 

adolescentes com percentil ≥ 85 foram classificados com sobrepeso e percentil ≥ 97 com obesidade 

(WHO, 1995). 

Perímetro da cintura (PC): O perímetro da cintura foi aferido utilizando-se fita métrica 

inelástica, estando o indivíduo em posição ortostática, abdômen relaxado, braços ao lado do corpo 

e os pés juntos (WHO, 1995). O PC foi medido no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela (DESPRÉS et al., 2001). Considerou-se o percentil 90 como ponto de corte para a 

obesidade, ajustado para sexo, etnia e faixa etária (FREEDMAN et al., 1999). As diferenças na 

composição corporal da população pediátrica, de acordo com a idade e a raça e as alterações nas 

concentrações de lipoproteínas durante a infância dificultam a elaboração de pontos de corte 

universais para a medida do perímetro da cintura (PETROSKI, 2009). O estudo realizado por Xi 

et al., 2020, com mais de 100 mil crianças e adolescentes de 8 países distintos validou o percentil 

90 como ponto de corte para obesidade central, em crianças e adolescentes de 6 a 18 anos de idade, 

de acordo com sexo e idade.  

Perímetro do Quadril (PQ): O perímetro do quadril foi aferido utilizando-se fita métrica 

inelástica ao nível dos grandes trocânteres, circundando o quadril na parte mais saliente entre a 
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cintura e a coxa com o participante usando roupas finas. O resultado foi expresso em centímetros 

(WHO, 1995). 

Perímetro do pescoço (PP): O perímetro do pescoço foi realizado com o voluntário em pé, 

com a cabeça posicionada no plano horizontal, circundando o pescoço com fita métrica inelástica 

abaixo da proeminência laríngea e aplicada perpendicular ao longo eixo do pescoço (PREIS et al., 

2010). Risco elevado para DCV foi considerado se PP≥ 41 centímetros. Utilizou-se este ponto de 

corte e referência, tendo em vista que não há na literatura, valores específicos para crianças e 

adolescentes (ARIAS-TELLÉS et al., 2018). 

Razão cintura/estatura (RCest): A razão cintura-estatura foi determinada segundo Ashwell 

et al. (1996) dividindo-se a medida da circunferência da cintura em centímetros pela estatura em 

centímetros, onde a RCest elevada foi classificada com base nos pontos de corte de Pelegrini et al. 

2015 para adolescentes de 15–17 anos (meninos: ≥0,43; meninas: ≥0,41) e, para adolescentes de 

18 anos, foi usado o ponto de corte de Ashwell e Hsieh13 (≥0,50) (BIM et al., 2021).  

Pressão arterial (PA): A PA foi aferida pelo método oscilométrico e o manguito foi 

utilizado considerando-se os critérios de classificação da PA em crianças e adolescentes propostos 

pela I Diretriz de Prevenção de Aterosclerose na Infância e na Adolescência (GIULIANO et al., 

2005). A PA sistólica (PAS) foi determinada na fase I de Korotkoff e a PA diastólica (PAD) na 

fase V de Korotkoff. Foi registrada a média de três leituras consecutivas, feitas com intervalo de 

60 segundos. Os indivíduos permaneceram sentados e padronizou-se o braço direto para a coleta 

desta medida. A classificação levou em conta a idade, o gênero e o percentil da estatura. Foi 

considerada pressão arterial normal percentil <90, pré-hipertensão Percentil >90 a < 95 e 

hipertensos os adolescentes que apresentaram valores acima do percentil 95, segundo a I Diretriz 

de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência (2005), conforme Quadro 1. 
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Quadro 1 - Classificação da PA para crianças e adolescentes 

Fonte: I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência (2005). 
* Para idade, sexo e percentil de altura, em três ocasiões diferentes. 

 

6.8 Avaliação do estágio de maturação sexual 

Para a classificação da maturidade sexual, foram adotadas igualmente, em todas as escolas, 

as fichas de Tanner (1962), instrumento com desenhos representativos do corpo em cinco etapas 

de desenvolvimento (ANEXO K). Este procedimento foi realizado juntamente com o pedagogo, 

orientador educacional de cada turno da escola. Durante a realização deste procedimento, foram 

considerados os seguintes aspectos: a) Esclarecimento sobre a importância do exame físico; b) 

Esclarecimento sobre os procedimentos a serem realizados; c) Respeito ao pudor; d) Compreensão 

do adolescente sobre as mudanças do seu corpo; e) Compreensão da imagem corporal que o 

adolescente traz. Foi fornecida uma descrição detalhada de cada estágio, dos caracteres sexuais 

secundários, para melhor compreensão e identificação por parte dos adolescentes. Os voluntários 

apontaram, entre cinco imagens-estágios, o que mais se assemelhava à situação atual de seu corpo. 

O pedagogo orientava a questão da ordem evolutiva dos estágios e que eles seguiam uma evolução 

gradual. 
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6.9 Avaliação dietética 

Utilizou-se o registro alimentar para avaliar a ingestão dietética dos participantes da 

pesquisa (ANEXO L). Cada voluntário preencheu, com o auxílio do responsável (mãe), três 

registros de dias alternados incluindo um fim de semana ou feriado, sendo considerada a média 

dos registros. Foram consideradas as refeições consumidas pelos alunos, oferecidas pelas escolas 

públicas (desjejum ou lanche e almoço). Foi solicitado que as mães dos adolescentes de menor 

idade estivessem presentes no momento da refeição escolar para que pudessem auxiliar o mesmo 

no preenchimento dos registros. Além disso, foi realizado treinamento com os inspetores escolares 

de cada escola para auxiliar os alunos no preenchimento dos registros durante as refeições 

realizadas no ambiente escolar. Os dados foram calculados através do software Food Processor 

versão 7.2. 

As medidas caseiras dos alimentos consumidos foram convertidas a gramatura (g) ou 

mililitro (ml) segundo tabela de equivalentes e medidas caseiras (PACHECO, 2006). Em seguida, 

esses dados foram inseridos no programa Food Processor versão 7.2 (Esha Research, Salem, 

Salem, Estados Unidos) para o cálculo da energia, macronutrientes (carboidratos, proteínas, 

lipídeos totais), fibras e dos principais micronutrientes relacionados à alimentação dos 

adolescentes. Semelhante ao maior Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) 

(SOUZA et al., 2016), considerou-se a adição de 2 mL de óleo de soja em todas as formas de 

preparação cozidas e refogadas (carnes e vegetais). Padronizou-se a adição de 10% de açúcar do 

volume consumido de líquidos como suco de fruta, café, café com leite, chá e mate, caso o 

adolescente não informasse a quantidade. Esta adição de açúcar foi questionada junto aos 

adolescentes tendo em vista que os mesmos poderiam ter um consumo maior ou menor. As 

prevalências de inadequação dos micronutrientes foram estimadas segundo sexo, faixa etária (10 

a 13 anos e 14 a 18 anos) e proporção de adolescentes com consumo abaixo da necessidade média 

estimada (Estimated Average Requirement – EAR), conforme proposto pelo Institute of Medicine 

(IOM), dos Estados Unidos (IOM, 2005), já validado no Brasil. Semelhante ao maior Estudo de 

Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) (SOUZA et al., 2016), para o consumo de 

sódio, foram considerados como inadequados os valores de ingestão acima do teor de ingestão 

máxima tolerável (tolerable upper intake level – UL). Este, já validado para adolescentes 
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brasileiros. A escolha da ingestão máxima tolerável se deu pelo fato de o consumo de sódio no 

Brasil ser muito elevado (4,46g/dia), o que corresponde a 11,38g de sal/dia (IBGE, 2011). 

 A classificação dos alimentos ultraprocessados foi realizada segundo a NOVA 

(MONTEIRO et al., 2016) com base na extensão e finalidade do processamento de alimentos 

aplicados. O Grupo 4 (inclusos produtos ultraprocessados de alimentos e bebidas, feitos 

predominantemente ou inteiramente de substâncias industriais, com pouco ou nenhum alimento 

integral, estando prontos para comer, beber ou aquecer, como as bebidas carbonatadas, salsichas, 

biscoitos, doces (confeitaria), iogurtes de frutas, sopas e macarrão empacotados instantaneamente, 

petiscos doces ou salgados, leite açucarado e bebidas de frutas), foi utilizado no presente estudo, 

para análise detalhada das quantidades de energia, carboidratos, proteínas, gorduras totais, 

gorduras saturadas, fibra alimentar e sódio, que foram calculados pelo software Food Processor 

versão 7.2. Essa análise possibilitou verificar a contribuição dos alimentos ultraprocessados para 

o valor calórico total da dieta. 

6.10 Análise bioquímica 

Em cada escola pública, foram coletadas amostras de sangue (10 mL), por enfermeiros e 

técnicos em enfermagem habilitados e, encaminhadas ao Laboratório do Hospital Geral de Arraial 

do Cabo (HGAC), em tubos com gel, para obtenção do soro, ou tubos com anticoagulante (EDTA), 

para obtenção de plasma, após jejum mínimo de 12 horas e máximo de 14 horas, pelos alunos. As 

amostras de sangue foram centrifugadas por 15 minutos a 4.000 rpm após 30 minutos da coleta, 

para obtenção do soro ou plasma. A alíquota de 1 mL de soro foi armazenada a 4ºC, por no máximo 

sete dias, até a determinação do perfil lipídico no laboratório com a colaboração dos técnicos em 

laboratório responsáveis. A glicemia foi realizada logo após a coleta sanguínea. Todas as análises 

bioquímicas foram realizadas por meio dos kits comerciais (Wiener lab. 2000, Rosário,Argentina) 

e a leitura realizada em Analisador Automático A15 (marca Wiener lab. 2000, Rosário, Argentina). 

Determinou-se a dosagem de triglicerídeos pelo método Glicerol Fosfato 

Oxidase/Peroxidase (FOSSATI e PRENCIPE, 1982), colesterol total pelo método Colesterol 

Oxidase/Peroxidase (ALLAIN et al., 1974) e HDL-colesterol direto pelo método Detergente 

Direto (WARNICK et al., 2001). O LDL-c foi calculado segundo a fórmula de Friedewald 

(FRIEDEWALD et al., 1972), válida somente se triglicerídeos < 400mg/dL (Colesterol LDL= 

colesterol total – triglicerídeos / 5 – colesterol HDL) e expressos em mg/dL. Foram utilizados os 
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pontos de corte propostos pela I Diretriz de prevenção da aterosclerose na infância e adolescência 

(GIULIANO et al., 2005) relacionados a seguir no Quadro 2:  

 Desejável Limítrofe Elevado 

Colesterol Total <150mg/dL 150-169mg/dL ≥170mg/dL 

HDL ≥ 45mg/dL   

LDL <100mg/dL 100-129mg/dL ≥ 130md/dL 

Triglicerídeo <100mg/dL 100-120 mg/dL ≥130mg/dL  

Quadro 2: Pontos de corte para lipidograma de acordo com a I Diretriz de prevenção da 

aterosclerose na infância e adolescência, 2005. 

Foi considerado dislipidemia quando houve alteração de colesterol total, LDL-c, 

triglicerídeos e/ou HDL-c. 

A glicemia foi determinada pelo método Glicose Oxidase/Peroxidase, segundo Frinder 

(FRINDER, 1969) com analisador Automático A15 marca Wiener® e expressa em mg/dL. 

Considerou-se como adequados valores para adolescentes: <100 mg/dL (ADA, 2011). 

6.11 Avaliação da Vulnerabilidade Social 

A classificação da vulnerabilidade social foi realizada através dos dados socioeconômicos, 

coletados por questionário, sobre renda per capita de no máximo (R$169,50), que é ¼ do salário 

mínimo vigente no ano de 2013 (R$678,00), conforme linha da pobreza definida pelo IBGE, 

presença de saneamento básico e acesso a água potável. Adolescentes que não obtinham algum 

desses indicadores foram classificados como socialmente vulnerável. 

6.12 Métodos Estatísticos 

 Os dados são apresentados como percentual (%n) ou Mediana (25
0
-75

0 
percentil). A 

normalidade das variáveis foi investigada, usando o teste Kolmogorov-Smirnov. O teste t pareado 

foi utilizado para as variáveis com distribuição normal e Teste Mann-Whitney, para variáveis com 

distribuição não normal e para variáveis categóricas foi utilizada a tabela de tabulação cruzada 

com teste χ2 para comparar os dois grupos. Foi considerado estatisticamente significativo p<0,05. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o Statistical Package for Social Ciências para 

Windows versão 22.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill). 
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7 - Resultados 

 7.1 Voluntários 

 Um total de 517 voluntários participaram do estudo, onde 257 não aceitaram realizar a 

coleta sanguínea e 352 não preencheram todo o registro alimentar. O total de adolescentes 

participantes foram classificados em dois grupos, n= 366 não vulneráveis e n= 151 vulneráveis. 

 

 7.2 Caracterização da população estudada 

 Dados de 517 adolescentes foram avaliados, sendo (58,4%) do sexo feminino, com 

mediana de idade de 14 anos. A amostra foi constituída por mais da metade de adolescentes 

inativos ao lazer (52,4%), não brancos (54%) e mediana de renda per capita de R$280,00 reais. 

Bebedores sociais e fumantes corresponderam a 12% e 0,8%, respectivamente. Dos adolescentes 

classificados com vulnerabilidade social, sua maioria é do sexo feminino (63,3%) e mediana de 

idade de 12 anos, inferior ao grupo de não vulneráveis. 

 As características socioeconômicas e demográficas dos grupos estudados podem ser 

verificadas na Tabela 1. Foi observado diferença significativa na idade, no nível socioeconômico, 

e ingestão de álcool. Adolescentes socialmente vulnerável apresentavam valores 

significativamente maiores de indivíduos não brancos, ausência de água potável e esgoto, assim 

como apresentavam menor renda percapita e menor ingestão de álcool.  
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Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas, segundo score de vulnerabilidade 

social. 

 

Valores expressos em mediana e intervalo interquartil ou frequência (n). Foram feitos os testes T 

e teste Mann Whitney, de acordo com a variável, para avaliar o nível de significância. Em negrito, 

valores considerados significativos. *A renda percapita considerada foi ¼ do salário mínimo do 

ano de 2013 (R$678,00 reais). 

 

A Tabela 2 descreve sobre as medidas antropométricas e os dados clínicos dos grupos 

estudados, onde 32,4% dos adolescentes apresentavam excesso de peso. Foi observado diferença 

significativa em dados antropométricos onde o grupo de adolescentes vulneráveis apresentavam 

valores menores de peso, estatura, IMC, PC, PQ e PP. 

 

Tabela 2. Dados antropométricos e clínicos, segundo o score de vulnerabilidade social 

VARIÁVEIS TOTAL 

(n=517) 

Não vulneráveis 

(n=366) 

Vulneráveis (n=151) P valor 

Idade (anos) 14 (11 – 15) 14 (12-16) 12 (11-14) 0,000 

   Meninos % (n) 41,6 (215) 43,7 (160) 36,4 (55) 0,126 

   Meninas % (n) 58,4 (302) 56,3 (206) 63,6 (96) 

Não brancos % (n) 54 (272) 51,1 (184) 61,1 (88) 0,042 

Renda percapita* 280 (170 – 452) 339 (250 – 500) 135,6 (100 – 175) 0,000 

Tabagismo % (n) 0,8 (4) 0,8 (3) 0,7 (1) 0,856 

Etilismo % (n) 12 (60) 15,1 (53) 4,7 (7) 0,001 

Ausência de rede de esgoto % (n) 13 (67) 0 (0) 44,4 (67) 0,000 

Ausência de acesso a água encanada % 

(n) 

5 (26) 0 (0) 17,2 (26) 0,000 

Inativo ao lazer % (n) 52,4 (271) 51,6 (189) 54,3 (82) 0,581 

Tempo de atividade física 260 (355 – 82,5) 280 (103,7 – 360) 200 (43,7 – 350) 0,223 

VARIÁVEIS TOTAL (n=517) Não vulneráveis (n= 366) Vulneráveis (n=151) P valor 

Peso (kg) 52 (43 – 61,6) 53,8 (45,4 – 64,1) 46,8 (37 – 56,8) 0,000 

Estatura (cm) 158 (150 -165) 160 (152 – 167) 155 (145 – 161) 0,000 

IMC (Kg/m²) 20,4 (18,1 – 23,8) 20,9 (18,6 – 24,2) 19,0 (16,9 – 21,7) 0,000 

Excesso de peso % (n) 32,4 (166) 34 (124) 28,6 (42) 0,238 

Perímetro da Cintura (cm) 68 (63 – 76) 69 (63 - 78) 66 (60 – 71,7) 0,000 

Perímetro do Quadril (cm) 88 (81 – 95) 89 (84 – 96) 85 (75 – 93) 0,000 
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Valores expressos em mediana e intervalo interquartil ou frequência (n). Foram utilizados os testes 

T, Mann Whitney e qui-quadrado, de acordo com a variável, para analisar o nível de significância. 

IMC: índice de massa corporal; PA: Pressão arterial. Em negrito, valores considerados 

significativos. 

 

Os dados bioquímicos podem ser observados na Tabela 3, onde observou-se valores de 

colesterol limítrofe em ambos os grupos, presença de dislipidemia em (46,9%) e hiperglicemia 

(8,1%) da população estudada. O grupo de adolescentes não vulneráveis apresentavam valores 

significativamente maiores de triglicerídeo, quando comparado ao grupo de não vulneráveis.  

 

 

Tabela 3. Dados bioquímicos e clínicos, segundo o score de vulnerabilidade social 

Valores expressos em mediana e intervalo interquartil ou frequência (n). Foram utilizados os 

testes T, Mann Whitney e qui-quadrado, de acordo com a variável, para analisar o nível de 

significância. LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade. 

Em negrito, valores considerados significativos.  

 

De acordo com a análise dietética, conforme Tabela 4, observamos elevado consumo de 

ultraprocessados por todos os adolescentes estudados, assim como ingestão aumentada de 

Razão cintura-quadril 0,78 (0,74 – 0,82) 0,78 (0,74 – 0,82) 0,79 (0,74 – 0,83) 0,432 

Relação cintura-estatura 0,43 (0,40 – 0,48) 0,43 (0,40 – 0,48) 0,42 (0,39 – 0,46) 0,164 

Perímetro do Pescoço (cm) 31 (29 – 33) 31 (29 – 33,5) 30 (28 – 32) 0,000 

Percentil PA sistólica (%) 35 (14,2 – 65,9) 36,4 (14 – 67,8) 31,5 (15,2 – 59,3) 0,418 

Percentil PA diastólica (%) 61,7 (36,6 – 83,7) 63,4 (36,3 – 84,6) 51,7 (36,6 – 81,2) 0,773 

VARIÁVEIS TOTAL (n= 

260) 

Não vulneráveis (n= 168) Vulneráveis (n= 92) P valor 

Glicemia em jejum 

(mg/dL) 

84 (77 – 89) 84 (79 – 90) 80 (76 – 87,7) 0,128 

Colesterol (mg/dL) 157 (140 – 174) 157,5 (142 – 173) 154,5 (138 – 175) 0,102 

Triglicerídeo (mg/dL) 78 (62 – 95) 80,5 (64,2 – 96) 73,5 (56,5 – 89,7) 0,027 

HDL (mg/dL) 47 (42 – 50) 47 (42 – 50) 48 (43 – 50) 0,569 

LDL (mg/dL) 93 (78,2 – 110) 93 (78,2 – 111,7) 92,5 (77,1 – 109) 0,229 

Hiperglicemia % (n) 8,1 (21) 8,3 (14) 7,6 (7) 0,383 

Dislipidemia % (n) 46,9 (122) 44 (74) 52,2 (48) 0,209 
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carboidratos. Houve um baixo consumo de fibras, cálcio, vitamina D e ômega 3 por parte de toda 

população estudada.   

Com relação a análise dietética segundo o score de vulnerabilidade, há diferença 

significativamente estatística entre os grupos de acordo com a ingestão alimentar, onde o grupo de 

adolescentes vulneráveis apresentou consumo de calorias e vitamina D inferior e maior consumo 

de sódio e cálcio. Já o grupo de adolescentes não vulneráveis apresentaram maior valor energético 

total, maior consumo calórico e menor ingestão de ômega 3 e fibras. 

 

Tabela 4. Dados dietéticos, segundo o score de vulnerabilidade social 

Valores expressos em mediana e intervalo interquartil ou frequência (n). Foram utilizados os testes 

T, Mann Whitney e qui-quadrado, de acordo com a variável, para analisar o nível de significância. 

Kcal: quilocalorias; VET: valor energético total. Em negrito, valores considerados significativos.  

O resumo dos resultados é apresentado na Figura 2. 

VARIÁVEIS TOTAL (n= 165) Não vulneráveis (n= 108) Vulneráveis (n= 57) P valor 

Kcal ingerida 1991 (1889,7 – 2298,5) 1991 (1966,9 – 2396,3) 1889,7 (1761,7 – 1978,9) 0,000 

VET (Kcal) 1837,7 (1662,4 – 2093,8) 1853,4 (1681,6 – 2109,7) 1767,3 (1628,9 – 2009,4) 0,023 

Ultraprocessados (%) 45,0 (25,4 – 59,1) 45,3 (25,6 – 58,7) 43,9 (21 – 62,2) 0,614 

Proteína (g)  84,9 (65,7 – 104,9)  84,3 (63,8 – 104,7) 87,2 (72,4 – 105,4) 0,729 

Carboidrato (g)  258,7 (203,3 – 309,8) 245,7 (194,9 – 302,9) 272,2 (233,6 – 327,2) 0,057 

Fibra dietética (g)  23,4 (16,2 – 31,0) 21,3 (14,4 – 29,0) 27 (22,4 – 32,7) 0,004 

Açúcar  91,5 (54,6 – 117,3) 85,3 (49,0 – 110,6) 95,8 (62,7 – 130,6) 0,119 

Sódio (mg)  1548,4 (784,5 – 2278,5) 1284,7 (110,6 – 2147,3) 1820,9 (1336,6 – 2322,4) 0,005 

Gordura Total  52,5 (41,7 – 70,6) 53 (42,5 – 70,4) 50,9 (41,3 – 71,1) 0,970 

Gordura Saturada 18,5 (13,4 – 25,4) 19,2 (14,2 – 27,3) 16,6 (13,1 – 22,8) 0,206 

Gordura Monoinsaturada 15,6 (11,1 – 21,6) 16,2 (11,3 – 22,4) 14,3 (11,0 – 19,4) 0,282 

Gordura Polinsaturada 5,7 (3,7 – 8,3) 5,6 (3,5 – 8,3) 6,1 (4,0 – 8,5) 0,569 

Ácidos Graxos Trans  0,8 (0,4 – 1,9) 0,9 (0,5 – 2,1) 0,6 (0,4 – 1,2) 0,161 

Colesterol  200,3 (141,2 – 327,5) 210,8 (142,4 – 329,9) 196,4 (136,4 – 303,2) 0,954 

Ácido Graxo Ômega3 (g)  0,5 (0,1 – 0,7) 0,46 (0,02 – 0,69) 0,59 (0,46 – 0,76) 0,000 

Cálcio (mg) 1,300mg 17,9 (7,8 – 73,6) 351,7 (4,6 – 556,1) 478,2 (377,9 – 649,0) 0,002 

Vitamina D (mcg) 15mcg/d 3,0 (1,8 – 6,4) 3,6 (2,0 – 28,9) 2,6 (1,4 – 3,6) 0,000 
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Figura 2 – Figura central do estudo 
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8 - Discussão 

O presente estudo examinou como as adversidades socioeconômicas podem afetar os 

adolescentes. Os resultados evidenciaram que há diferença entre adolescentes com vulnerabilidade 

social, estes se apresentam com menor propensão a fatores de risco cardiovasculares, diferindo do 

que a maioria dos estudos evidenciam (IGUACEL et al., 2020; SALMELA et al., 2018; 

WILLIANS et al., 2018; IP et al, 2016; CHOO et al., 2016). Essa diferença pode ser atribuída a 

baixa renda per capita, levando a um acesso escasso de alimentos, sendo a refeição escolar sua 

principal fonte de alimentação, com opções mais saudáveis e equilibradas quando comparado ao 

tipo de alimentação ingerida por adolescentes vulneráveis comumente publicados na literatura 

estrangeira (MORAIS et al., 2021; BEZERRA et al., 2020). Em geral, os adolescentes vulneráveis 

do estudo eram em sua maioria não brancos e apresentaram menores medidas antropométricas em 

comparação aos adolescentes não vulneráveis.  

 Para classificação do estado de vulnerabilidade social foi considerado uma renda per capita 

inferior a ¼ do salário mínimo. A ausência de ativos para uma moradia adequada, como acesso a 

abastecimento de água e saneamento básico também foram utilizados para classificação. A 

realidade da estrutura econômico-social do país é configurada como uma das maiores 

desigualdades de renda de todo o mundo (IGUACEL et al., 2018). O estado de vulnerabilidade 

dificulta o acesso adequado a alimentos seguros e nutritivos, o que pode aumentar a prevalência 

de insegurança alimentar e nutricional (SILVA et al., 2020). 

 Um estudo prospectivo de IGUACEL et al, 2018, avaliou mais de oito mil crianças entre 2 

e 9 anos de idade de oito países da Europa e reavaliou após 2 anos, onde classificou em 4 grupos 

de vulnerabilidade social. No grupo em que os pais não tinham rede de apoio social, observou-se 

que as crianças tinham mais chances de ser mais magras que as crianças não vulneráveis, porém 

os demais grupos vulneráveis apresentaram relação com sobrepeso e obesidade.  Em nosso estudo, 

adolescentes vulneráveis apresentaram menor peso, IMC, menor perímetro da cintura, quadril e 

pescoço quando comparado aos não vulneráveis, podendo ser justificado pela idade e baixa 

ingestão calórica. Estes resultados foram distintos aos observados por outros pesquisadores que 

evidenciaram que adolescentes socialmente vulneráveis de Liverpool, Chile e Noza Zelândia 

apresentavam maiores taxas de sobrepeso e obesidade (NOONAM et al., 2018; DENNY et al., 

2016; EAST et al., 2020). A população brasileira de adolescentes apresenta características distintas 
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a adolescentes de países de alta renda, onde a maioria dos estudos é realizado (MORAIS et al., 

2021). 

Pereira e colaboradores, 2020 compararam a qualidade da dieta e sua associação com 

FRCV em adolescentes do Brasil e dos Estados Unidos, onde observaram que os adolescentes 

brasileiros apresentaram menor renda familiar, menor número de pais ou chefes de família casados 

ou com companheiros, assim como apresentaram maior prevalência de PA sistólica elevado HDL-

c baixo e dislipidemia em comparação aos adolescentes hispânicos e latino-americanos. Foi 

observado em comparação a qualidade da dieta, que as características mais saudáveis foram 

associadas com menor FRCV em adolescentes brasileiros e não em americanos.   

IGUACEL et al, 2020 observaram em seu estudo que adolescentes europeus com mães de 

baixa escolaridade ou com mais de três desvantagens socioeconômicas apresentaram maior risco 

de síndrome metabólica. Um estudo de coorte realizado na Finlândia observou que crianças e 

adolescentes que viviam em áreas socioeconomicamente desfavorecidas tinham maior risco á 

saúde, evoluindo na idade adulta com risco para alteração do metabolismo da glicose e na meia 

idade, quando em desvantagem socioeconômica acumulativa, ao aumento de FRCV e incidência 

de diabetes (KIVIMAKI et al., 2018).  

 Na amostra total o excesso de peso foi de 32,4%, sem diferença significativa entre os 

grupos, porém o grupo de adolescentes não vulneráveis apresentam maior percentual de excesso 

de peso, sendo maior do que o resultado encontrado no estudo ERICA, que evidenciou que 25,5% 

de adolescentes brasileiros apresentavam excesso de peso (FARIA-NETO et al., 2016). Segundo 

CARDEAL e colaboradores (2020), a obesidade é um problema de saúde pública, principalmente 

em países de alta renda, onde mais de 20% das crianças são obesas e a obesidade está fortemente 

relacionada ao baixo nível socioeconômico e difere por raça e etnia. 

 A obesidade pediátrica tem sido associado a HAS, DLP, DM, resistência à insulina e 

aumento da morbidade e mortalidade na vida adulta. O Bogalusa Heart Study, é um estudo 

epidemiológico de longo prazo de fatores de risco de doenças cardiovasculares que começam na 

infância, onde avaliou fatores de risco cardiovascular, incluindo concentração de lipídios séricos, 

pressão arterial e IMC, em crianças e adolescentes, acompanhando-os desde a juventude até a 

idade adulta, onde os resultados sugeriram que a intensidade do risco cardiovascular em jovens 

prediz aterosclerose subclínica e morbidade e mortalidade em adultos (RUIZ et al., 2019). 
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 Mais da metade dos adolescentes avaliados em nosso estudo eram inativos ao lazer 

(52,4%), sendo este percentual maior no grupo de adolescentes vulneráveis. Estudos descrevem 

que a vulnerabilidade social está associada a falta de acesso a área de lazer. De fato, Assis e seus 

colaboradores (2018) evidenciaram que moradores de áreas com maior vulnerabilidade social 

apresentaram menor percepção de proximidade a áreas de lazer/centros comunitários, academias 

de ginástica, parques, supermercados e feiras/sacolões, quando comparado a residentes de áreas 

de menor vulnerabilidade. 

 Um estudo realizado com mais de 4 mil adolescentes de escolas públicas de Pernambuco, 

Brasil, observou que 65,1% deles foram classificados como insuficientemente ativos, sendo 

valores superiores ao encontrado em nosso estudo. Ambientes sedentários contribuem para que 

muitas crianças sedentárias se tornam adultos sedentários (SANTOS et al., 2016). Estudos diversos 

demonstram, principalmente nas fases iniciais da vida, a importância do exercício  físico, uma vez 

que pode promover aumento do rendimento escolar, manutenção das concentrações  glicêmicas, 

do perfil lipídico e da pressão arterial, com consequente atenuação do diabetes, obesidade e 

hipertensão, respectivamente (AZEVÊDO et al., 2020). 

 Os resultados demonstram que o consumo de álcool da amostra total foi de 12%, inferior 

ao encontrado no ERICA (Estudo de Risco Cardiovasculares) de 24,2% (OLIVEIRA et al., 2019). 

O percentual de etilista foi significativamente maior no grupo de adolescentes não vulneráveis 

(15,1%), quando comparado aos vulneráveis (4,6%). 

A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) realizada em 2015 demonstrou que 

54,3% dos adolescentes com faixa etária de 13 a 15 anos já haviam experimentado uma dose de 

bebida alcoólica e 73% dos escolares com 16 e 17 anos, também já ingeriram bebida alcoólica. O 

uso de álcool consumido em grande quantidade tem sido apontado como fator de risco para pressão 

arterial elevada, obesidade e AVE, entre outras DCV (OLIVEIRA et al., 2019). 

Nosso estudo evidenciou que 8,1% dos adolescentes apresentavam hiperglicemia, no 

estudo de MORAIS et al., 2021 foi observado glicemia elevada em 5,3% da população estudada, 

com base no estudo ERICA. A hiperglicemia pode progredir para diabetes, que pode estar 

relacionada com a obesidade e outras doenças crônicas multifatoriais que têm sido principalmente 

associadas ao aumento da ingestão de alimentos, estilos de vida sedentários e componentes 

genéticos (ALQADERI et al., 2020).  
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 Para a análise da pressão arterial foi observado parâmetros dentro da normalidade, o 

mesmo verificado por AZEVÊDO et al., 2020. No estudo ERICA, com amostra de mais de 73 mil 

adolescentes, foi constatado uma prevalência de 9,6% de adolescentes brasileiros hipertensos e 

evidenciado que 1/5 da prevalência de hipertensão arterial em adolescentes pode ser atribuída 

à obesidade, além disso há uma associação entre o alto consumo de alimentos ultraprocessados 

e a pressão arterial elevada e obesidade (GONÇALVES et al., 2019).  

 Ambos os grupos do nosso estudo apresentavam concentrações de colesterol total acima 

da normalidade (157 mg/dL), que pode ser justificado pelo elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados (GADELHA et al., 2019). O estudo americano National Health and Nutrition 

Examination Survey III (NHANES III) (1988-1994) observou concentrações de lipídios superiores 

dos parâmetros de colesterol (163 mg/dL). Observamos diferenças significativas entre os grupos 

para concentrações de triglicerídeos, onde os adolescentes não vulneráveis apresentavam maiores 

concentrações de TG quando comparado ao grupo de adolescentes vulneráveis. Isto pode estar 

relacionado com a maior ingestão de álcool, maior consumo de alimentos ultraprocessados e 

menor nível de exercício  físico (LIMA et al., 2020).  

 Observamos que os adolescentes estudados apresentavam um elevado consumo de AUP, 

sendo 45% das calorias ingeridas, diferindo do resultado da pesquisa da POF 2017/2018 que 

evidenciou que os AUP forneciam cerca de 27% da energia total diária dos adolescentes 

brasileiros. A exposição a este tipo de alimento inclui altas quantidades de sódio, gordura saturada, 

gordura trans e açúcar, assim como baixa ingestão de fibras, minerais e vitaminas que estão 

presentes em grãos inteiros, frutas, vegetais, nozes, sementes e peixes (ELIZABETH et al., 2020; 

BESERRA et al., 2020). 

 Estudos evidenciam que o consumo de AUP está diretamente associado ao risco de doenças 

crônicas não transmissíveis, como obesidade, diabetes, hipertensão, dislipidemias, doenças cardio 

e cerebrovasculares, câncer em geral, câncer de mama e depressão, assim como à mortalidade 

precoce por qualquer causa (COSTA et al., 2021). 

 Em um estudo realizado com base no banco de dados do ERICA, com mais de 71 mil 

adolescentes brasileiros buscaram observar os padrões alimentares dos mesmos de acordo com as 

regiões do país e observou que em todas as regiões os adolescentes do sexo masculino registraram 
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maior adesão ao padrão tradicional, sendo uma alimentação mais saudável, já os adolescentes 

estudantes de escola privadas e os com maior nível socioeconômico estiveram associados ao 

consumo de alimentos não saudáveis como bebidas açucaradas e lanches (ALVES et al., 2019).  

Um estudo de AZEMATI e colaboradores (2018) evidenciou que crianças e adolescentes Iranianas 

que consumiam junk food apresentavam maiores chances de ter excesso de peso e pressão arterial 

elevada. 

Os resultados do presente trabalho apontam que há diferenças no padrão alimentar dos 

adolescentes estudados, onde os adolescentes não vulneráveis apresentam menor ingestão de fibras 

e ômega 3, assim como maior ingestão energética quando comparado as recomendações e aos 

adolescentes vulneráveis. Este achado pode ser explicado pela presença do Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE), nas escolas da rede pública, que objetiva garantir uma alimentação 

saudável e adequada (ALVES et al., 2019). Adolescentes vulneráveis realizam suas principais 

refeições na escola, já os não vulneráveis teriam maior acesso a uma alimentação não saudável e 

industrializada fora do ambiente escolar, devido a maior disponibilidade de renda (MORAIS et al., 

2021). 
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9 – Limitações e pontos positivos 

As principais limitações do estudo são os dados autorrelatadas, como o tabagismo e 

consumo de álcool que podem ser subestimadas pelos adolescentes devido a não aceitação social, 

assim como dificuldade de logística para realização de preenchimento de registro alimentar e 

coleta sanguínea, devido recusa, semelhante ao observado em estudos realizados em ambiente 

escolar (OLIVEIRA et al., 2021; MULHER et al., 2013). Apesar destas limitações, é importante 

salientar que este é o primeiro estudo a avaliar fatores de risco cardiovasculares, por meio de 

marcadores bioquímicos e avaliação antropométrica, em adolescentes e o consumo de alimentos 

ultraprocessados segundo a vulnerabilidade social no Brasil. Tendo em vista que, a vulnerabilidade 

social e o consumo de alimentos ultraprocessados é um tema atualmente muito debatido e existe 

uma escassez de estudos com estes temas em adolescentes.  
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10 - Conclusão 

 Em conclusão, este estudo evidencia que adolescentes vulneráveis apresentam baixo 

consumo de energia, baixa massa corporal e medidas antropométricas, quando comparado aos 

adolescentes não vulneráveis, que por sua vez podem ter maior propensão a excesso de peso e 

FRCV devido a um padrão alimentar não saudável. Neste sentido, é importante salientar que os 

dados do presente estudo podem ser utilizados pelo ambiente escolar no planejamento de 

estratégias voltadas a promoção e conscientização sobre o acesso a alimentação entre os escolares. 

Tais estratégias devem enfatizar sobre a compreensão dos possíveis riscos à saúde devido ao 

consumo de alimentos ultraprocessados, assim como sobre as dificuldades de acesso a alimentação 

por meio de indivíduos com vulnerabilidade social. 
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