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RESUMO 

 

 

TAKEY, Márcia. Consumo de peixe e de ácidos graxos poli-insaturados e fatores 

associados em adolescentes brasileiros - ERICA. 2023. 156 f. Tese (Doutorado em 

Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Hábitos alimentares e comportamentos saudáveis adquiridos na infância e na 

adolescência que se perpetuam na vida adulta podem contribuir para a prevenção primária 

de doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade. Reconhecido como um 

componente importante de uma dieta equilibrada, o peixe contém vários constituintes 

saudáveis, incluindo ácidos graxos poli-insaturados (PUFA), elementos essenciais para o 

crescimento, o desenvolvimento cognitivo e visual e para a saúde cardiovascular. 

Considerando a relevância desse tema, o presente estudo teve como objetivo verificar o 

consumo de peixe e de PUFA e fatores associados em adolescentes brasileiros. Foram 

elaborados dois manuscritos a partir de dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA) e, levando-se em conta o delineamento amostral, foram utilizadas 

rotinas para amostragem complexa. No total, foram avaliados 71.533 adolescentes, 

estudantes de escolas públicas e privadas, de cidades brasileiras com mais de 100.000 

habitantes. Destes, 37.815 participantes foram incluídos para análise bioquímica e, por 

meio de um recordatório alimentar de 24 horas, foi analisado o consumo de PUFA de 

37.023 adolescentes. No primeiro artigo, descreve-se a prevalência do consumo de peixe 

e sua associação com fatores de risco cardiovascular e comportamento saudável. A 

prevalência de consumo de peixe nos 7 dias anteriores à entrevista foi de 28,6% (IC95% 

26,9-30,3). Observou-se associação positiva entre o consumo de peixe e comportamento 

saudável (consumo de café-da-manhã: OR= 1,16; IC95% 1,10-1,22; refeições com 

familiares: almoço: OR= 1,07; IC95% 1,01-1,13; jantar: OR= 1,13; IC95% 1,04-1,23; 

atividade física: OR= 1,14; IC95% 1,02-1,28) e associação inversa com 

hipertrigliceridemia (OR= 0,84; IC95% 0,73-0,98) que permaneceram significativas 

mesmo após o ajuste. O objetivo principal do segundo artigo foi investigar a associação 

entre o consumo de PUFA e resistência insulínica. A média da ingestão diária de gordura 

total foi de 30,1% do total da energia (IC95% 29,9-30,4). A maioria dos participantes 

atingiu os valores recomendados de ingestão diária de ácido linoleico (LA) e ácido α-

linolênico (ALA) e apresentou razão LA/ALA de 5:1 a 10:1 (80,9%, IC95% 79,8-81,8). 

Não foi observada associação significativa entre variáveis da homeostase da glicose e 

consumo de LA e ALA, separadamente. O consumo de ALA foi inversamente associado 

com maior circunferência da cintura (RP= 0,996; IC95% 0,994-0,998), razão LA/ALA ≥ 

9:1 foi significativamente associada a níveis mais elevados de índice HOMA-IR (RP= 

1,01; IC 95% 1,006-1,02) e razão >10:1 mostrou associação com níveis mais elevados de 

hemoglobina glicada (RP= 1,14; IC 95% 1,04-1,26) e HOMA-IR (RP= 1,02; IC 95% 

1,01-1,03) e, essas associações permaneceram significativas após o ajuste. Este estudo 

demonstrou que o consumo de peixe revelou ser um indicador de estilo de vida saudável 

e está associado ao menor risco cardiovascular e que a promoção do consumo de ALA e 

de uma razão LA/ALA < 9:1 poderiam ser considerados estratégias de saúde para 

contribuir no manejo dos adolescentes com resistência insulínica.  

 

Palavras-chave: Adolescentes. Peixes. Ácidos graxos. Fatores de risco cardiovascular. 

Resistência à insulina. 



ABSTRACT 

 

 

TAKEY, Márcia. Consumption of fish and polyunsaturated fatty acids and 

associated factors in Brazilian adolescents - ERICA. 2023. 156 f. Tese (Doutorado 

em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.  

 

Eating habits and healthy behaviors acquired in childhood and adolescence that 

are perpetuated in adulthood can contribute to the primary prevention of cardiovascular 

diseases, type 2 diabetes mellitus and obesity. Fish is recognized as an important 

component of a balanced diet and contains several healthy constituents, including 

polyunsaturated fatty acids (PUFA), essential elements for growth, cognitive and visual 

development, and cardiovascular health. Considering the relevance of this theme, the 

present study aimed to verify the consumption of fish and PUFA and associated factors 

in Brazilian adolescents. Two manuscripts were prepared based on data from the Study 

of Cardiovascular Risk in Adolescents (Portuguese acronym: ERICA) and, taking into 

account the sample design, routines were used for complex sampling. In total, were 

evaluated data of 71,533 adolescents, students from public and private schools in 

Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants. Of these, 37,815 participants were 

included for biochemical analysis, and the PUFA intake of 37,023 adolescents were 

analyzed using a 24-hour food recall. The first article describes the prevalence of fish 

consumption and its association with cardiovascular risk factors and healthy behavior. 

The prevalence of fish consumption in the 7 days prior to the interview was 28.6% 

(95%CI 26.9-30.3). A positive association was observed between fish consumption and 

healthy behavior (breakfast consumption: OR= 1.16; 95%CI 1.10-1.22; meals with family 

members: lunch: OR= 1.07; 95%CI 1.01-1.13; dinner: OR= 1.13; 95%CI 1.04-1.23; 

physical activity: OR= 1.14; 95%CI 1.02-1.28) and an inverse association with 

hypertriglyceridemia (OR= 0.84; 95%CI 0.73-0.98), that remained significant even after 

adjusting for possible confounders. The purpose of the second article was to investigate 

the association between PUFA intake and insulin resistance. Mean total fat intake was 

30.1% of energy (95%CI 29.9-30.4). Most participants met the current recommended 

daily values of linoleic acid (LA) and α-linolenic acid (ALA) and presented LA/ALA 

ratio ranging from 5:1 to 10:1 (80.9%, 95%CI 79.8-81.8). No significant association was 

observed between the variables of glucose homeostasis and the consumption of LA and 

ALA, separately. ALA intake was inversely associated with higher waist circumference 

(PR= 0.996; 95%CI 0.994-0.998), LA/ALA ratio ≥ 9:1 was significantly associated with 

higher levels of HOMA-IR (PR= 1.01; 95%CI 1.006-1.02), and ratio >10:1 showed 

significant association with higher levels of glycated hemoglobin (PR= 1.14; 95%CI 

1.04-1.26) and HOMA-IR (PR= 1.02; 95%CI 1.01-1.03); these associations remained 

significant after adjustment. This study demonstrated that fish consumption proved to be 

an indicator of a healthy lifestyle and it is associated with lower cardiovascular risk, and 

the promotion of ALA intake and LA/ALA ratio < 9:1 could be considered as health 

strategies to contribute to the management of adolescents with insulin resistance.  

 

Keywords:  Adolescents. Fishes. Fatty acids. Cardiovascular risk factors. Insulin 

resistance. 
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INTRODUÇÃO  

  

 

Dentre os alimentos recomendados para a saúde, destaca-se o consumo de peixe. 

Reconhecido como um importante componente de uma dieta equilibrada, o peixe faz parte das 

tradições culturais de muitos povos, é uma fonte saudável de energia, fornecendo proteínas de 

alta qualidade, vitaminas (A, D, E, B12), metais essenciais (selênio, manganês, cobre) e ácidos 

graxos poli-insaturados (PUFA), tais como o ácido docosahexaenóico (DHA) e o ácido 

eicosapentaenóico (EPA), elementos essenciais para o crescimento, o desenvolvimento 

cognitivo e visual e para a saúde cardiovascular (1).   

O organismo humano não é capaz de sintetizar PUFA e, por conseguinte, esses 

nutrientes devem ser obtidos por meio da dieta (2). Os PUFA são constituintes dos fosfolipídios 

das membranas celulares e precursores de moléculas de sinalização. As duas principais famílias 

de PUFA são os ácidos graxos ômega-3 (n-3) e ômega-6 (n-6). O ácido α-linolênico (ALA) e o 

ácido linoleico (LA) são os membros mais simples de cada família, respectivamente. Uma vez 

consumidos, o LA é convertido em ácido araquidônico (ARA), precursor de vários mediadores 

pró-inflamatórios potentes, como prostaglandinas (PG) e leucotrienos (LT) e, o ALA é 

convertido em EPA e DHA, precursores de mediadores com efeitos anti-inflamatórios (3).  

Na via biossintética de PUFA de cadeia muito longa, os membros de n-3 e n-6 competem 

por dessaturações e alongamento de enzimas. A bioconversão de LA e ALA em seus 

respectivos PUFA de cadeia muito longa depende da proporção de n-3 e n-6 ingeridos e, 

portanto, a razão ômega-6/ômega-3 (razão n-6/n-3) é mais crítica do que a ingestão absoluta de 

cada um. Uma razão n-6/n-3 de 1:1 a 5:1 é considerada ideal para a saúde humana (4). No 

entanto, valores de 5:1 a 10:1 são também recomendados por fornecer uma concentração ideal 

de LA e ALA (5, 6). Em adultos, uma razão n-6/n-3 elevada é considerada pró-trombótica e 

pró-inflamatória e está relacionada ao aumento da prevalência de aterosclerose, obesidade e 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (7). Adicionalmente, para limitar o desequilíbrio entre as duas 

famílias de PUFA, uma razão LA/ALA inferior a 5 é recomendada em adolescentes (8). 

O n-3 de origem animal pode ser encontrado significativamente em peixes e óleos 

derivados de peixes marinhos. Por outro lado, os n-3 oriundos de plantas estão presentes em 

algumas sementes e óleos vegetais (como óleo de linhaça, canola, soja) e plantas com folhas 

verde escuras. Sementes (cânhamo, papoula e amêndoa), castanhas (castanha-do-Pará, avelãs, 

nozes e pinhões), óleos vegetais (óleo de girassol, milho e soja) e produtos derivados desses 

óleos (margarinas) são exemplos de fontes de n-6 (3). 
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O consumo de peixe tem sido associado a um efeito protetor de doenças 

cardiovasculares (DCV), bem como à diminuição da mortalidade por essas doenças (9). 

Recomenda-se o consumo de pelo menos 1 a 2 porções de peixe (100 gramas por porção) por 

semana, de preferência peixes oleosos, para redução do risco de insuficiência cardíaca 

congestiva, doença cardíaca coronariana (DAC), acidente vascular cerebral isquêmico e morte 

cardíaca súbita em adultos (1, 10).  

Adicionalmente aos comportamentos saudáveis, como prática de atividade física, 

consumo de café-da-manhã e refeições com familiares, o consumo de peixe também é 

recomendado para adolescentes, contribuindo para uma melhor qualidade geral da dieta, 

controle de fatores de risco cardiovascular e prevenção de doenças crônicas, como obesidade 

(11, 12). O excesso de peso é considerado um fator de risco para DCV e para o desenvolvimento 

de resistência à insulina (RI) com progressão subsequente para DM2 (13). Embora um 

conhecido processo fisiológico de diminuição transitória da sensibilidade à insulina ocorra 

durante a puberdade, isso é agravado na presença de obesidade (14). 

Estudos sobre prevalência e evidências dos efeitos benéficos do consumo de peixe em 

adolescentes são escassas e heterogêneas em todo o mundo. No Brasil, a Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF), realizada em 2008-2009, revelou que 6,9% dos adolescentes 

consomem peixe (15). Em uma pesquisa realizada pelo National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), o consumo de peixe nos últimos 30 dias foi relatado por 

56,3% dos adolescentes estadunidenses (11). Num estudo europeu envolvendo 2.330 

adolescentes, somente 22,3% consomem peixe diariamente (16). 

Algumas pesquisas avaliaram os benefícios do consumo de peixe no perfil lipídico (17, 

18), na melhoria do desempenho cognitivo e acadêmico (19) e na pressão arterial (PA) (18, 20). 

Um possível efeito benéfico da ingestão de PUFA em relação à sensibilidade à insulina em 

adolescentes tem sido proposto (21-23). 

Embora estudos anteriores tenham fornecido conhecimentos importantes, há uma 

grande carência de dados sobre o consumo de peixe e de PUFA em grandes populações de 

adolescentes, principalmente no Brasil. Inclusive, estudos sobre razão LA/ALA na população 

pediátrica são escassos. Nesse contexto, os objetivos do presente estudo foram descrever a 

prevalência do consumo de peixe e sua associação com fatores de risco cardiovascular e 

comportamento saudável, além de investigar a associação entre PUFA e RI entre adolescentes 

brasileiros participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), a 

fim de que estratégias possam ser adotadas precocemente, antes do desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis na vida adulta. 
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Esta tese de doutorado é parte integrante do ERICA, um estudo transversal nacional 

multicêntrico de base escolar, realizado entre 2013-2014 no Brasil. O objetivo do ERICA foi 

estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular e a associação entre esses fatores em 

aproximadamente 74.000 adolescentes de ambos os sexos, com idade entre 12 e 17 anos, de 

escolas públicas e privadas, em cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes (24).  

A tese está apresentada em cinco capítulos. No capítulo 1, visa contextualizar o leitor 

ao tema principal da tese. No capitulo 2, são descritos os objetivos da pesquisa. Os métodos são 

apresentados no capítulo 3. No capitulo 4, encontram-se os dois artigos elaborados como 

produtos desta tese. O primeiro artigo consiste na descrição da prevalência do consumo de peixe 

e sua associação com fatores de risco cardiovascular e comportamento saudável entre 

adolescentes brasileiros. No segundo artigo, descrevemos o percentual energético, o consumo 

diário de PUFA e a razão LA/ALA, além de investigar a associação entre PUFA e RI entre 

adolescentes brasileiros participantes do ERICA. No último capítulo, estão dispostas as 

considerações finais. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

1.1 Adolescência 

 

 

A adolescência é o período da vida entre a infância e a vida adulta, compreendida entre 

10 e 19 anos de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) (25). No Brasil, o Estatuto 

da Criança e do Adolescente (ECA) define a adolescência com a faixa etária de 12 a 18 anos de 

idade (26).  

 A adolescência é caracterizada por intensas transformações corporais e pelo importante 

desenvolvimento emocional, mental e social (27).  

A puberdade refere-se às alterações biológicas que possibilitam o completo crescimento, 

desenvolvimento e maturação sexual do indivíduo, assegurando a capacidade de reprodução e 

preservação da espécie. Caracteriza-se pela ocorrência de dois tipos de mudanças no sistema 

reprodutivo sexual. Em primeiro lugar, as características sexuais primárias que, nas meninas 

referem-se às alterações dos ovários, útero e vagina; e, nos meninos, testículos, próstata e 

glândulas seminais experimentam marcantes mudanças estruturais. Em segundo lugar, acontece 

o desenvolvimento das características sexuais secundárias: nas meninas, o aumento das mamas, 

aparecimento dos pelos pubianos e axilares; e, nos meninos, o aumento da genitália, pênis, 

testículos, bolsa escrotal, além do aparecimento dos pelos pubianos, axilares, faciais e mudança 

do timbre da voz (27).  

O momento e a duração das mudanças da composição corporal estão relacionados 

diretamente à maturação sexual. Considerando-se o desenvolvimento mamário (M) para o sexo 

feminino, o aspecto da genitália para o sexo masculino (G) e a distribuição da pilosidade 

pubiana para ambos os sexos (P), Tanner (1962) sistematizou os caracteres sexuais secundários 

e classificou os estágios de maturação sexual, que variam do estágio 1 (infantil) ao 5 (adulto) 

(28).  

Paralelamente à maturação sexual são observadas outras mudanças biológicas, como as 

alterações no tamanho, na forma, nas dimensões, na composição corporal e na velocidade de 

crescimento, que é o chamado estirão puberal (27). Nessa fase, as necessidades nutricionais 

dependem mais da maturidade do que da idade cronológica. O aumento da velocidade de 

crescimento necessita de nutrição adequada para um ótimo crescimento e desenvolvimento, 
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pois ganhos de até 50% do peso e de 15-25% da altura adulta são esperados durante a 

adolescência (29).  

Até hoje, como parte da rotina de avaliação clínica do adolescente, o estagiamento 

puberal pode ser realizado à inspeção durante o exame físico ou com auxílio de pranchas com 

desenhos ou fotos dos estágios para possibilitar a sua identificação e correlação com outros 

eventos da puberdade (30). Nas meninas, o estágio pré-púbere (estágio M1) é seguido pela 

mama inicial (estágio M2) no início da puberdade, que é geralmente observada aos 10,2 anos 

de idade, mas que pode variar dos 8 aos 13 anos. A transição para a próximo estágio de 

desenvolvimento mamário leva cerca de 12 a 18 meses. Em relação à pilificação pubiana, o 

estágio de P3 ocorre por volta dos 11,6 anos e varia de 9,3 a 13,9 anos. A menarca ocorre 

principalmente no estágio M4, cerca de 2 a 3 anos após o início do desenvolvimento mamário. 

A idade da menarca varia entre as populações, variando de 11,0 a 14,1 anos, com média de 12,6 

anos. O pico da velocidade em crescimento ocorre em M3, geralmente entre 11 e 12 anos de 

idade. O pico de ganho de peso ocorre 6 meses após o pico de velocidade em crescimento e, na 

maioria dos casos, atinge 8,3 kg/ano. Embora a velocidade de crescimento diminua após a 

menarca, a altura final ou adulta geralmente é alcançada 1 ano após a menarca, juntamente com 

o aumento da mineralização óssea e acúmulo de gordura (31).  

Em meninos, o estágio G1 reflete a fase pré-púbere. A puberdade começa com o 

aumento no volume testicular (estágio G2), que ocorre por volta dos 11,5 anos, mas pode 

começar de 9 a 14 anos. O aumento do volume testicular precede o desenvolvimento de pelos 

pubianos. O pico máximo da velocidade de crescimento em altura ocorre em torno de G4, por 

volta de 14 anos de idade. O aumento da velocidade em altura dos meninos começa 1-2 anos 

após as meninas e, como resultado, o crescimento dos meninos em altura ocorre por um período 

mais longo e a altura adulta final é geralmente alcançada aos 17 anos de idade. O pico de ganho 

de peso ocorre aproximadamente ao mesmo tempo que o pico de velocidade em crescimento e 

é, em média, de 9 kg/ano (31).  

As mudanças biológicas que caracterizam a puberdade, impulsionadas pelo aumento 

dos hormônios suprarrenais e gonadais, levam não somente ao desenvolvimento de 

características sexuais secundárias, mas também a modificações nos tecidos muscular e 

adiposo. Diante disso, os adolescentes vivenciam um período especialmente crítico pra o 

desenvolvimento de obesidade, uma vez que nesta fase os adipócitos estão particularmente 

propensos a desenvolver hiperplasia e hipertrofia (32). Nesse período, os meninos desenvolvem 

mais depósitos de gordura no abdome (forma andróide), ao passo que as meninas tendem a 

acumular mais gordura corporal total e depositam mais gordura nos quadris e membros (forma 
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ginóide). A obesidade aumenta a distribuição de gordura andróide em ambos os sexos, 

diminuindo assim as diferenças de sexo na forma do corpo (33). 

As mudanças hormonais relacionadas aos esteróides sexuais, cortisol e hormônio do 

crescimento levam à diminuição transitória fisiológica da sensibilidade à insulina. Em 

indivíduos saudáveis, a sensibilidade à insulina diminui imediatamente no início da puberdade, 

apresenta um nadir em torno do estágio 3 de Tanner e, em seguida, recupera aos níveis pré-

púberes no estágio 5. No entanto, há evidências de que a RI não se resolve em jovens que são 

obesos na puberdade e isso pode resultar em aumento do risco cardiometabólico. Pouco se sabe 

sobre a fisiopatologia subjacente da RI na puberdade e como isso pode contribuir para o 

aumento de risco para doenças como DM2. Uma das explicações para esse fato é o aumento do 

acúmulo de gordura e do fator de crescimento insulina símile -1 antes da puberdade facilitando 

o início do processo de RI (14, 34).  

Nos dois primeiros anos de vida e durante a maturação sexual, os níveis séricos de 

lipídios e lipoproteínas variam acentuadamente. Aos dois anos de idade, o indivíduo atinge os 

níveis de colesterol total (CT) que devem ser mantidos ao longo da primeira década de vida, 

independente do sexo ou raça. Entretanto, algumas mudanças nos perfis lipídicos são sexo e 

raça dependentes na adolescência. Apesar dos níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL-

c) apresentarem uma tendência à redução nessa fase, em ambos os sexos e entre as raças, essa 

tendência se mostra mais acentuada em meninos brancos. Na fase de maturação sexual, os 

níveis de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) começam a se elevar, independente do sexo 

e raça. Os níveis de triglicerídeos (TG) e de lipoproteína de muita baixa densidade (VLDL-c) 

aumentam também durante a puberdade, porém, após a maturação sexual, o aumento se torna 

mais significativo em meninos brancos. Após o período da maturação sexual, são estabelecidos 

os níveis lipídicos encontrados na vida adulta (35). 

Com exceção do tecido linfóide, que nessa fase apresenta involução progressiva, todos 

os órgãos e os sistemas se desenvolvem durante a puberdade, sobretudo o sistema 

cardiorrespitatório e, predominantemente, no sexo masculino. A PA sofre elevação gradual nos 

primeiros anos de vida, torna-se maior durante a adolescência até alcançar e manter os níveis 

pressóricos do adulto. Nessa fase, ajustes fisiológicos próprios do sistema cardiovascular 

contribuem para o aumento da PA, como a estabilização da frequência cardíaca, expansão do 

volume plasmático, aumento do débito cardíaco e da resistência vascular periférica. Sendo 

assim, é importante a avaliação da PA durante a consulta do adolescente a fim de permitir o 

diagnóstico precoce de hipertensão arterial sistêmica (HAS), principalmente naqueles com 

excesso de peso (36). 
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As relações entre nutrição, crescimento e desenvolvimento são essenciais nessa faixa 

etária. Os adolescentes constituem um grupo vulnerável devido às necessidades nutricionais 

aumentadas, padrão alimentar, estilo de vida e suscetibilidade às influências ambientais. Ao 

contrário das recomendações dietéticas da American Heart Association (AHA) de enfatizar a 

prática de atividade física, baixa ingestão de açúcar, sal, colesterol, gordura saturada e trans; 

incluir na dieta vegetais e frutas diariamente, comer mais peixes (especialmente peixe oleoso, 

assado), preferir usar óleo de canola, soja, milho ou outros óleos insaturados em vez de gorduras 

sólidas durante a preparação de alimentos (37); hábitos alimentares prejudiciais à saúde como 

o consumo excessivo de refrigerantes, açúcares, lanches ricos em gordura saturada do tipo"fast 

food" e baixa ingestão de frutas e verduras são comumente observados em adolescentes (38), 

inclusive na merenda escolar (39). 

A necessidade calórica do adolescente do sexo masculino é superior à do sexo feminino, 

devido ao maior aumento de altura, peso e massa corporal magra. As recomendações dietéticas 

sugerem que 45-65% do total de calorias diárias deve vir de carboidratos, com não mais que 

10% de calorias derivadas de açúcar. As necessidades de proteínas dos adolescentes podem ser 

estimadas em torno de 10-35% do total calórico (6). Exigências de proteína por unidade de 

altura são mais altas para as meninas na faixa de 11 a 14 anos e para meninos de 15 a 18 anos, 

correspondente ao momento habitual de pico de velocidade de crescimento (31). Recomenda-

se limitar a ingestão de gordura entre 25-35% da ingestão total de energia para preservar a saúde 

em geral e reduzir o risco de desenvolver doenças metabólicas (6).   

Durante a adolescência, os padrões e comportamentos alimentares são influenciados por 

muitos fatores, incluindo modelagem parental, disponibilidade de alimentos, preferências 

alimentares, condições socioeconômicas, conveniência, crenças pessoais e culturais, mídia de 

massa, comportamento dos pares e imagem corporal. A imagem corporal é importante na 

adolescência e os problemas psicológicos relacionados à obesidade, transtornos alimentares e 

descontentamento não são incomuns (31).  

Nessa faixa etária, o interesse em estilos de vida alternativos e dietas, incluindo o 

vegetarianismo, tem sido um fenômeno crescente. Não é incomum encontrar um adolescente 

vegetariano estrito em uma família onívora (40). As dietas vegetarianas podem oferecer 

algumas vantagens em termos de vida saudável. Há evidências de ingestão mais saudável de 

gordura total, gorduras saturadas, porções de legumes e frutas, bem como menos ingestão de 

“fast foods”, sal e refrigerantes. No entanto, dietas vegetarianas são relativamente deficientes 

em DHA e EPA, pois não têm acesso direto a esses ácidos graxos, a menos que grandes 

quantidades de microalgas e algas marinhas sejam consumidas. Além disso, níveis mais altos 
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de n-6 encontrados em dietas vegetarianas também podem inibir a conversão do precursor ALA 

a EPA e DHA. Portanto, recomenda-se que fontes adequadas de ALA (como óleo de linhaça e 

canola e produtos de soja) sejam incluídas para haver conversão em EPA e DHA. No Canadá, 

recomenda-se que a ingestão de n-3 forneça 1% da ingestão calórica total, que pode ser 

encontrado, por exemplo, em 5 mL de óleo de linhaça ou 15 mL de óleo de canola. Dados 

limitados sugerem que não há impacto significativo no crescimento de adolescentes com dietas 

vegetarianas (40). 

Hábitos e conhecimentos adquiridos na adolescência podem interferir em muitos 

aspectos da vida adulta. Comportamentos considerados saudáveis, tais como realizar refeições 

com a família, bem como consumir café-da-manhã, ter o hábito de ingerir água e praticar 

atividade física são fundamentais para uma vida saudável e para a prevenção de doenças 

crônicas não transmissíveis na fase adulta (41, 42). 

Os padrões de aceitação de alimentos de um adolescente são dependentes do ambiente 

doméstico. O ambiente familiar é importante na promoção de comportamentos saudáveis e nas 

escolhas alimentares do adolescente, pois o responsável pela compra e preparo dos alimentos 

da casa é o principal mediador da formação dos hábitos alimentares (41).  

Estudos sugerem associação positiva entre realizar refeições com a família e ingerir 

alimentos saudáveis e associação inversa entre este comportamento e a ocorrência de obesidade 

(43, 44). O conhecimento da dinâmica familiar do adolescente contribui na redução de 

comportamentos dietéticos de alto risco e o envolvimento dos adolescentes nas refeições com 

sua família melhora a qualidade de sua dieta e auxilia na prevenção de obesidade (45).  

A inclusão dos familiares nas atividades de conscientização e sustentabilidade 

nutricional junto ao adolescente se torna essencial na inserção de novos hábitos, contribuindo 

para a formação de um padrão de comportamento alimentar mais adequado. O acesso às 

informações sobre alimentação e nutrição e o monitoramento do consumo alimentar nessa faixa 

etária durante as refeições em família são importantes para identificar comportamentos de risco, 

bem como para garantir seu pleno potencial de crescimento e desenvolvimento. Além disso, a 

realização de refeições em família é um importante aspecto na vida do adolescente, pois 

promove interações positivas, incluindo maior comunicação, socialização e transmissão de 

valores e culturas (41).  

Um estudo brasileiro observou que cerca de 68% dos adolescentes realizam refeições 

com os pais ou responsáveis legais (42). Mas infelizmente, comportamentos alimentares que 

não estão em conformidade com as recomendações dietéticas tem sido cada vez mais frequentes 

entre os adolescentes brasileiros. Nesta fase, uma prática comumente observada é a rotina de 
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“pular” refeições, o que pode reduzir a ingestão de muitos nutrientes. A frequente omissão do 

desjejum e a substituição de almoço e jantar por lanches não saudáveis são considerados 

comportamentos desfavoráveis à saúde do adolescente (46). Souza et al. (47) mostraram que 

68,7% dos estudantes brasileiros tinham o hábito de “pular” o café-da-manhã e que esse 

comportamento apresentou associação significativa com obesidade central e níveis elevados de 

CT, hemoglobina glicada (HbA1c), insulina e glicemia de jejum. 

O apetite aumenta durante a adolescência e indivíduos sedentários são mais propensos 

a acumular gordura se eles têm acesso a alimentos de alto valor calórico. Assim, baixo nível de 

atividade física entre os adolescentes é um fator-chave que está por trás do aumento da 

prevalência da obesidade nessa faixa etária em todo o mundo (48).  

Na adolescência, a prática de atividade física traz benefícios no crescimento e no 

desenvolvimento. A densidade mineral óssea atinge cerca de 90% do seu pico no final da 

segunda década e fatores endógenos e exógenos participam desse processo. Dentre os fatores 

endógenos destacam-se: a genética, a etnia, o aumento dos hormônios anabólicos associados à 

puberdade (hormônio do crescimento, fator de crescimento insulina símile-1, esteróides 

sexuais) e os marcadores de remodelação óssea. Em relação aos fatores exógenos (ambientais), 

destacam-se o exercício e a nutrição, com adequado aporte de cálcio na dieta. Durante a 

atividade física, a contração muscular promove um aumento da atividade osteoblástica na 

região óssea próxima aos locais onde os músculos se inserem, levando ao aumento da 

mineralização óssea (49). Além disso, a atividade física previne a obesidade, aumenta a 

sensibilidade à insulina, melhora o perfil lipídico, diminui a PA, promove o desenvolvimento 

da socialização, integração, autoestima, autoconfiança e a capacidade de trabalhar em equipe 

(48). 

Todas essas mudanças e transformações que ocorrem nessa fase da vida são parte de um 

processo contínuo e dinâmico que termina com o completo crescimento físico e maturação 

sexual, consolidação da personalidade, independência econômica e integração do indivíduo em 

seu grupo social (50).  

 A educação para a saúde dos adolescentes é uma área de grande preocupação, uma vez 

que esta etapa de desenvolvimento representa uma época de experimentação e início de padrões 

para o comportamento adulto. Na adolescência, o desejo de sempre ter novas experiências 

coexiste com o sentimento de invulnerabilidade no mesmo patamar que desejam testar seus 

limites. A busca pelo conhecimento, o gosto pela aventura, o juízo crítico pelo questionamento 

e a rebeldia contra os valores pré-estabelecidos pelos adultos, podem levar o adolescente a 

comportamentos de risco potencialmente capazes de comprometer a saúde física e mental, 
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como o tabagismo, o etilismo, a adição em drogas, o sedentarismo, a má alimentação, 

envolvimentos em brigas e relações sexuais sem proteção (50).  

O período da adolescência é também marcado pela aceleração de crescimento e, 

consequentemente, pelo aumento da necessidade de energia e, em geral, de todos os nutrientes. 

Isso torna os adolescentes particularmente vulneráveis a excessos, carências e desequilíbrios 

nutricionais e adoção de práticas e comportamentos alimentares incorretos. A qualidade da 

alimentação disponível no decurso do crescimento e da maturação biológica vai assumir 

extrema importância para a saúde dos adolescentes e dos adultos que virão a ser (51). 

Apesar de toda a informação disponível acerca de alimentação saudável, a dieta dos 

adolescentes ainda é um assunto desafiador para a família, a escola e toda a equipe de saúde, 

pois os hábitos alimentares e comportamentos saudáveis devem ser introduzidos precocemente 

para o estabelecimento das preferências e comportamentos futuros (51). 

 

 

1.2 Doenças cardiovasculares  

  

 

As DCV são as principais causas de mortalidade no Brasil (52, 53) e no mundo (54). 

Segundo dados do Global Burden of Disease Study, cerca de 17,8 milhões de mortes foram 

causadas por DCV em 2017 (54, 55). 

As DCV constituem um grupo de doenças que acometem o coração e os vasos 

sanguíneos, como a DAC, o acidente vascular cerebral, a insuficiência cardíaca, a doença 

arterial periférica e uma série de outras condições cardíacas e vasculares (56). 

A principal patogênese das DCV é a aterosclerose. Trata-se de uma doença proveniente 

de disfunção endotelial e inflamação. O endotélio regula a homeostase vascular e provoca 

alterações funcionais adaptativas através da liberação de substâncias com atividades pró e 

anticoagulantes, capazes de promover a adesão de moléculas com ações vasoativas. O óxido 

nítrico é a principal substância antiaterogênica, com ação protetora ao endotélio (57). A perda 

da atividade biológica do óxido nítrico, denominada disfunção endotelial, pode ocorrer na 

presença de fatores inflamatórios e de risco cardiovascular, ocasionando vasoconstrição, 

trombose, inflamação e proliferação celular na parede do vaso (58). 

Os fatores que contribuem para o desenvolvimento da aterosclerose são a 

hiperlipoproteinemia, o aumento da agregação plaquetária, a diminuição das células endoteliais 

vasculares e o aumento da proliferação de células lisas. Tem sido demonstrado que não é 



26 

simplesmente uma doença decorrente do depósito de lipídios, a inflamação tem papel 

fundamental na iniciação, progressão e desestabilização do ateroma. A presença de leucócitos, 

monócitos e macrófagos na lesão aterosclerótica sugere o processo inflamatório na sua 

patogênese (59).  

Na presença de LDL-c oxidado, agente infeccioso na parede vascular ou lesão tecidual 

(necrose ou isquemia), os leucócitos são ativados e iniciam a produção de diferentes citocinas, 

como interleucinas (IL), fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e interferon gama (INF-γ). 

Especialmente a IL-6 estimula os hepatócitos a produzirem proteínas de fase aguda, tais como 

fibrinogênio e proteína C reativa (PCR) (60). Níveis elevados de PCR correlacionam-se com 

maior extensão da doença aterosclerótica e são associados positivamente com risco para DCV 

(61). 

A identificação de condições que poderiam prever a probabilidade de ocorrência das 

DCV, conhecido como fatores de risco cardiovascular, permitiu que fossem adotadas medidas 

a fim de prevenir e evitar o desenvolvimento da aterosclerose (62). 

Os fatores de risco cardiovascular podem ser classificados em modificáveis e não-

modificáveis, de acordo com a possibilidade de intervenção sobre os mesmos. A progressão e 

a gravidade do processo aterosclerótico estão relacionadas à presença (número), à magnitude e 

à duração de uma série de fatores de risco. Embora as manifestações clínicas sejam 

normalmente observadas na fase adulta, há evidências de que as DCV possam ter início na 

infância e na adolescência (63, 64).  

Uma vez estabelecidos na primeira década de vida, os fatores de risco cardiovascular 

aceleram a progressão da aterosclerose na adolescência e na idade adulta jovem, interagem 

sinergicamente e seus efeitos são cumulativos. Estudos enfatizam o conceito da aterosclerose 

como um problema pediátrico, uma vez que estrias gordurosas na aorta se desenvolvem na 

infância; estrias gordurosas nas coronárias têm início na adolescência e, placas fibrosas podem 

ser observadas antes dos 20 anos, progredindo de modo significativo na terceira década (65, 

66). No estudo de coorte prospectivo realizado por Jacobs et al. (67), os fatores de risco 

cardiovascular presentes na infância foram associados a eventos cardiovasculares a partir dos 

40 anos de idade. No Brasil, estudos demonstraram a ocorrência de fatores de risco 

cardiometabólico, incluindo obesidade abdominal, níveis elevados de insulina, dislipidemia e 

PA elevada entre adolescentes (68, 69). 

 As modificações no estilo de vida da população decorrentes do processo de urbanização 

ocorrido em muitos países no último século, como a adoção de hábitos alimentares inadequados 

e o sedentarismo, favoreceram o crescimento do número de casos de obesidade infantil (70).     
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A demonstração de que as DCV podem ter sua origem na infância e na adolescência 

leva à necessidade de que os fatores de risco cardiovascular sejam investigados nesse período, 

com o objetivo de planejar intervenções cada vez mais precoces e efetivas, a fim de reduzir a 

morbidade e mortalidade no futuro (71). Sendo assim, a prevenção e o controle de fatores de 

risco cardiovascular por meio da adoção de um estilo de vida saudável desde a infância, tem 

sido estimulada como estratégia eficaz para reduzir a progressão da aterosclerose na idade 

adulta, prevenir ou retardar a progressão do DM2, diminuir o risco de DCV e a mortalidade 

prematura (70, 72).  

 

 

1.2.1 Fatores de risco cardiovascular não-modificáveis  

 

 

Os fatores de risco cardiovascular considerados não-modificáveis são idade, sexo e 

história familiar de DAC em parentes de primeiro grau (64). 

Homens com idade superior a 45 anos e mulheres após a menopausa conferem risco 

significativo para DCV. Taxas de DAC em mulheres antes da menopausa são muito mais baixas 

que em homens (73).  

As mudanças no perfil lipídico antes e após a menstruação refletem a influência dos 

hormônios sexuais, especialmente o estrógeno. A ação estrogênica contribui para a diminuição 

nos níveis de LDL-c e aumento nos níveis de HDL-c e TG. Após os 50 anos, período no qual a 

menopausa ocorre, a taxa de morbidade torna-se próxima da observada em homens. No entanto, 

em qualquer que seja a faixa etária, a presença de outros fatores de risco cardiovascular 

determina uma maior suscetibilidade para ocorrência de DAC (73).  

Estudos epidemiológicos prévios demonstraram a associação entre história familiar de 

DAC e presença de fatores de risco cardiovascular na infância e na adolescência. O início 

precoce do evento aterosclerótico nos pais constitui um dado importante na determinação do 

risco cardiovascular nos filhos. Quanto mais precoce for a manifestação clínica da doença 

aterosclerótica, maior será o risco de DCV ao qual a prole estará sujeita (74, 75). 
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1.2.2 Fatores de risco cardiovascular modificáveis 

 

 

A maioria das DCV pode ser atribuída à exposição a fatores de risco cardiovascular 

modificáveis de natureza biológica (excesso de peso, HAS, dislipidemia, diabetes mellitus) e/ou 

comportamental (sedentarismo, hábitos alimentares inadequados, etilismo, tabagismo) (64).  

Grande parte desses fatores de risco pode ser influenciada por modificações no estilo de 

vida, tais como mudança de hábitos alimentares e prática de atividade física (64). Isso reforça 

a importância de promover o controle de todos os fatores de risco modificáveis começando na 

infância e adolescência (62).  

A seguir, uma breve revisão a respeito dos fatores de risco cardiovascular abordados na 

tese.  

  

 

1.2.2.1 Dislipidemia 

 

 

A dislipidemia é o fator preditivo mais importante para DAC. É definida como uma 

condição na qual há níveis circulantes anormais de lipídios ou lipoproteínas, devido a alterações 

em sua produção, catabolismo ou clearance da circulação, fatores genéticos e/ou ambientais 

(como dieta inadequada e sedentarismo) levando a níveis elevados de CT, mais especificamente 

de LDL-c, e níveis reduzidos de HDL-c (76). 

O aumento do LDL-c desempenha um papel crucial na patogênese e perpetuação das 

doenças ateroscleróticas cardiovasculares, sendo considerado o principal preditor das DCV. A 

associação positiva, independente, contínua e gradativa entre os níveis séricos de LDL-c e o 

risco para doença aterosclerótica foi documentada em ambos os sexos e em todas as faixas 

etárias. Em geral, o aumento de 1% nos níveis de LDL-c pode elevar o risco para DAC em 2-

3% (62).   

As partículas de LDL-c contêm 70% de colesterol no sangue e o aumento dos níveis de 

LDL-c, especialmente de LDL-c modificado por oxidação ou glicosilação, representa uma das 

causas de disfunção endotelial, evento inicial do processo aterogênico. Já níveis séricos 

aumentados de HDL-c diminuem o risco relativo para a DCV, decorrente da habilidade dessa 

lipoproteína em fazer o transporte reverso do colesterol, ou seja, de removê-lo das células e 

transportá-lo para o fígado para posterior excreção. O HDL-c também previne a oxidação e 
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agregação das partículas de LDL-c na parede arterial, diminuindo o potencial aterogênico dessa 

lipoproteína (76).  

A maior parte das gorduras ingeridas são representadas por TG. O acúmulo de 

quilomícrons e/ou de VLDL-c no compartimento plasmático resulta em hipertrigliceridemia e 

decorre da diminuição da hidrólise dos TG destas lipoproteínas pela lipase lipoprotéica ou do 

aumento da síntese de VLDL-c. Dados da literatura revelaram que níveis aumentados de 

VLDL-c e TG estiveram associados a lesões ateroscleróticas nas artérias coronárias (65). 

Através de suas consequências metabólicas, a hipertrigliceridemia pode promover a 

aterogênese e a formação de partículas pequenas e densas de LDL-c e/ou a diminuição dos 

níveis de HDL-c. Além disso, a hipertrigliceridemia parece induzir um estado pró-coagulante 

(77).   

Poucos estudos nacionais sobre a prevalência de fatores de risco ateroscleróticos 

incluem adolescentes. O estudo de Faria et al. (78) avaliou o perfil lipídico de 38.069 

adolescentes e constatou que uma parcela significativa de adolescentes brasileiros apresenta 

alterações dos lipídios plasmáticos. As alterações com maior prevalência foram HDL-c baixo 

(46,8%), hipercolesterolemia (20,1%), hipertrigliceridemia (7,8%) e elevação de LDL-c 

(3,5%).  

A determinação do perfil lipídico em adolescentes é indicado quando existe: (a) história 

familiar de dislipidemia, principalmente grave ou manifestação de aterosclerose prematura 

(avós, pais, irmãos e primos de primeiro grau); (b) presença de outros fatores de risco; (c) 

presença de outras comorbidades (hipotireoidismo, síndrome nefrótica, imunodeficiência, etc); 

(d) medicamentos que possam induzir a elevação do CT (contraceptivos, imunossupressores, 

corticóides, antirretrovirais e outras drogas) (79). 

A terapêutica não farmacológica composta pela dieta, atividade física e controle dos 

outros fatores de risco é recomendada a partir dos 2 anos e, a farmacológica, quando necessário, 

após os 10 anos (80). 

 

 

1.2.2.2 Hipertensão arterial sistêmica  

 

 

A HAS é um fator de risco modificável considerado importante para o aparecimento da 

DCV em ambos os sexos. Trata-se de uma entidade clínica multifatorial, caracterizada pela 

presença de níveis tensionais elevados, associado a alterações metabólicas e hormonais e a 
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fenômenos tróficos (hipertrofia cardíaca e vascular). Fatores genéticos, ambientais e 

comportamentais interagem na gênese da HAS, inclusive o excesso de peso (81). Embora 

predominante na fase adulta, sua prevalência em crianças e adolescentes não é desprezível, 

variando de 3-5% (82). 

A HAS predispõe à ocorrência de eventos coronarianos, através do dano vascular direto, 

e transtornos cardiovasculares estruturais e hemodinâmicos. A HAS também leva a ações pró-

inflamatórias, aumentando a formação de peróxido de hidrogênio e de radicais livres no plasma, 

os quais reduzem a formação de óxido nítrico pelo endotélio e, consequentemente, aumenta a 

adesão leucocitária e a resistência vascular periférica (83). 

A HAS primária é mais prevalente em adolescentes com história familiar de HAS e em 

sobrepeso ou obesidade. Sendo seu diagnóstico de exclusão, deve-se realizar a investigação de 

causas secundárias sempre que possível nessa população. Dentre as causas secundárias, cita-se 

as nefropatias (parenquimatosas, renovasculares e obstrutivas), os distúrbios endócrinos 

(excesso de mineralocorticoide ou catecolaminas, doenças da tireoide, hiperparatireoidismo), a 

coarctação da aorta, o abuso de drogas esteroides, os efeitos adversos de drogas vasoativas e de 

imunossupressores (84).  

O aumento da prevalência de HAS em adolescentes, concomitante ao aumento da 

obesidade, tem sido observado em diversos estudos (85, 86). Segundo dados do ERICA, a 

prevalência de PA elevada em adolescentes no Brasil foi de 9,6%, sendo mais prevalente em 

obesos (28,4%) do que naqueles com sobrepeso (15,4%) ou eutróficos (6,3%). A fração de PA 

elevada atribuível à obesidade foi de 17,8% nesse estudo (87). 

Na maioria das vezes, a HAS em adolescentes é assintomática. Durante a infância e 

adolescência, foi demonstrado um aumento contínuo da espessura da parede ventricular 

esquerda em paralelo aos níveis crescentes de PA, indicando que essas alterações podem 

acompanhar a HAS desde o início. Apesar desta alteração ser aparentemente adaptativa e 

oligossintomática, a hipertrofia ventricular esquerda concêntrica é um fator de risco importante 

e independente para mortalidade cardíaca, sendo precursor de arritmias e insuficiência cardíaca 

em adultos (88). A HAS também está associada ao desenvolvimento de outras alterações de 

órgãos-alvo, como o aumento da espessura médio-intimal da carótida, a redução da 

complacência arterial e o estreitamento arteriolar na retina (89).  

A medição da PA é recomendada em toda avaliação clínica após os três anos de idade, 

pelo menos anualmente. Em cada consulta, devem ser realizadas pelo menos três medidas, com 

1 a 2 minutos de intervalo entre elas. Para a realização da medição, o adolescente deve estar em 

repouso, calmo por pelo menos cinco minutos, sentado, com dorso recostado na cadeira, pés 
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apoiados no chão, com a bexiga vazia, sem ter praticado exercícios físicos há pelo menos 60 

minutos e sem uso prévio de alimentos e/ou bebidas estimulantes (90).  

A medição deverá ser feita no braço direito, apoiado ao nível do coração, em virtude da 

possibilidade de coarctação de aorta. É necessário o uso de manguito adequado. Para isso, 

primeiro deve-se medir a distância do acrômio ao olécrano e identificar o ponto médio dessa 

distância para que se possa medir a circunferência do braço. O manguito deve cobrir 80% a 

100% da circunferência do braço e a largura deve ser de pelo menos 40% (90).   

O método recomendado para aferição da PA é o auscultatório, utilizando o primeiro som 

(ou primeira fase de Korotkoff - K1) para pressão arterial sistólica (PAS) e a interrupção 

completa do som (sinalizando a quinta e última fase de Korotkoff - K5) para pressão arterial 

diastólica (PAD). Para uso do método oscilométrico, o equipamento precisa ser validado. E, 

caso seja detectado HAS pelo método oscilométrico, precisa ser confirmado pelo método 

auscultatório. A PAS de membros inferiores deve ser avaliada sempre que a PA medida em 

membros superiores estiver elevada. Essa avaliação pode ser realizada com o paciente deitado, 

com o manguito colocado na região da panturrilha, cobrindo pelo menos dois terços da distância 

entre o joelho e o tornozelo. A PAS medida na perna pode ser mais elevada do que no braço 

pelo fenômeno da amplificação do pulso distal. Se a PAS da perna estiver mais baixa que a 

PAS medida no braço, sugere-se o diagnóstico de coarctação da aorta (90). 

Diversas diretrizes tem sido empregadas para detecção de valores de PA elevada e HAS 

em crianças e adolescentes. Em 2017, houve atualização da quarta diretriz, baseando-se 

principalmente nos trabalhos focados sobre HAS pediátrica publicados desde 2004 (90). A 

interpretação dos valores de PA obtidos em adolescentes deve considerar idade, sexo e altura. 

Para a avaliação do percentil da altura, foram mantidos os gráficos do Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) tanto para meninas quanto para meninos (91). 

Em crianças e adolescentes de 1-13 anos de idade, considera-se normotensão quando 

PA < p90 para sexo, idade e altura; elevada quando PA ≥ p90 e < p95 para sexo, idade e altura 

ou PA 120/80 mmHg, mas < p95 (o que for menor);  HA estágio 1 se PA ≥ p95 para sexo, idade 

e altura até < p95 + 12 mmHg ou PA entre 130/80 mmHg a 139/89 mmHg (o que for menor) 

e, HAS estágio 2 se PA ≥ p95 + 12 mmHg para sexo, idade ou altura ou PA ≥ 140/90 mmHg 

(o que for menor). Em adolescentes ≥ 13 anos, considera-se normotensão quando PA < 120/< 

80 mmHg; elevada, quando PA 120/< 80 mmHg a 129/< 80 mmHg; HAS estágio 1, se PA 

130/80 ou até 139/89 mmHg e, HAS estágio 2, se PA ≥ 140/90 mmHg (90). 

O diagnóstico precoce e o tratamento da HAS na infância associam-se ao menor risco 

de HAS e de aumento da ateromatose carotídea na vida adulta. O tratamento não 
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medicamentoso tem como principal objetivo diminuir a morbidade e a mortalidade 

cardiovasculares, por meio da perda de peso e modificações do estilo de vida (dieta adequada, 

redução da ingestão de sal, prática de atividade física regular) que favoreçam a redução da PA. 

Caso necessário, o tratamento anti-hipertensivo medicamentoso é utilizado, sendo capaz de 

reduzir tanto a ocorrência de eventos coronarianos quanto a mortalidade resultante dos mesmos 

(89).  

 

 

1.2.2.3 Diabetes mellitus 

 

 

Diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema de saúde em todos os 

países, independentemente do seu grau de desenvolvimento. Consiste em um distúrbio 

metabólico caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente da deficiência na produção 

de insulina ou na sua ação, ou de ambos os mecanismos. A hiperglicemia persistente está 

associada a complicações crônicas micro e macrovasculares que resultam em retinopatia, 

nefropatia, neuropatia, DAC, doença cerebrovascular e doença arterial periférica. 

Consequentemente, há aumento da morbidade, redução da qualidade de vida e elevação da taxa 

de mortalidade. O DM é responsável por 10,7% da mortalidade mundial e a DCV é a principal 

causa de óbito entre os diabéticos (92).  

O aumento da prevalência do DM está associado a diversos fatores, como rápida 

urbanização, transição epidemiológica, transição nutricional, estilo de vida sedentário, excesso 

de peso, crescimento e envelhecimento populacional e maior sobrevida dos indivíduos com 

diabetes (93).   

 Em 2019, a International Diabetes Federation (IDF) estimou que 8,3% da população 

mundial, com idade entre 20 a 79 anos, são diabéticos (463 milhões de pessoas). E, com cerca 

de 16,8 milhões de pessoas, o Brasil é um dos 10 países com maior número de pessoas com 

DM, ocupando a quinta posição nesse ranking (93).  

Em um estudo brasileiro envolvendo 37.854 adolescentes, as prevalências de pré-

diabetes e DM2 foram de 22,0% e 3,3%, respectivamente. Essas estimativas representaram 

213.830 adolescentes vivendo com DM2 e 1,46 milhão de adolescentes com pré-diabetes no 

Brasil. Além disso, as prevalências de fatores de risco cardiometabólico foram maiores em 

adolescentes com pré-diabetes e DM2 (69). 
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O diagnóstico laboratorial do DM pode ser realizado por meio de glicemia de jejum, 

teste oral de tolerância a glicose (TOTG) e dosagem de HbA1c. A American Diabetes 

Association (ADA) estabeleceu critérios diagnósticos para pré-diabetes e DM. Pré-diabetes foi 

definido por níveis de glicose em jejum entre 100 e 125 mg/dL ou níveis de glicemia após 

TOTG entre 140 e 199 mg/dL ou HbA1c entre 5,7% e 6,4%. DM foi definido por níveis de 

glicose em jejum ≥ 126 mg/dL ou níveis de glicemia após TOTG ≥ 200 mg/dL ou HbA1c ≥ 

6,5% (94). 

A classificação do DM baseia-se em sua etiologia. Os principais tipos são: diabetes 

mellitus tipo 1 (DM1), DM2, DM gestacional (hiperglicemia de graus variados diagnosticada 

durante a gestação, na ausência de critérios de DM prévio) e outros tipos de DM (monogênicos, 

diabetes neonatal e secundário às endocrinopatias, doenças do pâncreas exócrino, infecções e 

medicamentos) (95). 

O DM1 é uma doença autoimune, poligênica, decorrente da destruição das células β 

pancreáticas que leva à deficiência completa na produção de insulina. Corresponde a apenas 5 

a 10% de todos os casos de DM. Afeta igualmente homens e mulheres, sendo mais 

frequentemente diagnosticado em crianças, adolescentes e, em alguns casos, adultos jovens 

(96). O Brasil ocupa o terceiro lugar em prevalência de DM1 no mundo e estima-se que mais 

de 88 mil brasileiros tenham DM1 (92).  

O controle glicêmico desempenha um papel fundamental na prevenção de DCV em 

indivíduos com DM1. Após consumir refeições com alto teor de gordura, hiperglicemia 

prolongada e níveis mais altos de HbA1c foram frequentemente relatados em adolescentes com 

DM1. Sendo assim, esses pacientes devem ser encorajados a aderir a uma dieta saudável e 

balanceada para reduzir o risco cardiovascular (97). 

O DM2 é responsável por aproximadamente 90% dos casos de diabetes. Trata-se de 

doença poligênica, com forte herança familiar, ainda não completamente esclarecida, cuja 

ocorrência tem contribuição significativa de fatores ambientais. Dentre eles, hábitos dietéticos 

e inatividade física, ambos contribuintes para a obesidade, destacam-se como os principais 

fatores de risco. Geralmente, o DM2 acomete indivíduos a partir da quarta década de vida, 

embora em alguns países, observa-se um aumento da incidência em crianças e jovens (98). 

Na maioria das vezes, o DM2 é assintomático ou oligossintomático por longo período, 

sendo o diagnóstico realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou aparecimento de 

manifestações das complicações crônicas. Com menor frequência, apresentam sintomas 

clássicos de hiperglicemia (poliúria, polidipsia, polifagia e emagrecimento). Raramente, a 

cetoacidose diabética consiste na sua manifestação inicial (99).  
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Os fatores de risco para DM2 são: história familiar da doença, idade avançada, 

obesidade, sedentarismo, diagnóstico prévio de pré-diabetes ou DM gestacional e presença de 

componentes da síndrome metabólica (SM), tais como HAS e dislipidemia. A associação com 

excesso de peso e outros componentes da SM ocorre em 80-90% dos casos de DM2 e a HAS é 

2,4 vezes mais frequente nos indivíduos com DM (100).  

A obesidade, particularmente a obesidade abdominal, a síndrome dos ovários 

policísticos, a faixa etária puberal e a exposição intrauterina à hiperglicemia estão dentre os 

fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 juvenil (101). Um denominador comum em 

indivíduos que possuem um ou mais desses fatores de risco é a RI, que representa uma condição 

importante na progressão clínica do DM2 (13).  

No DM2 há perda progressiva de secreção insulínica combinada com RI. O 

desenvolvimento e a perpetuação da hiperglicemia ocorrem concomitantemente com 

hiperglucagonemia, resistência dos tecidos periféricos à ação da insulina, aumento da produção 

hepática de glicose, disfunção incretínica, aumento de lipólise e consequente aumento de ácidos 

graxos livres circulantes, aumento da reabsorção renal de glicose e graus variados de deficiência 

na síntese e na secreção de insulina pela célula β pancreática (102).  

O conceito de RI refere-se aos efeitos estimulantes da insulina sobre a captação de 

glicose periférica, principalmente pelos músculos esqueléticos e tecido adiposo e, aos efeitos 

inibidores da insulina sobre a produção hepática de glicose. A regulação desses processos 

metabólicos faz com que a insulina seja responsável pela manutenção da homeostase da glicose 

dentro de uma estreita faixa de variação ao longo dos estados alimentados e em jejum (103). 

Assim, define-se RI como um estado no qual uma quantidade de insulina maior do que o normal 

é necessário para provocar uma resposta glicêmica quantitativamente normal (103). A 

resistência à captação de glicose estimulada por insulina leva à secreção aumentada desse 

hormônio, com subsequente estado de hiperinsulinemia como resposta compensatória (104).   

Os mecanismos pelos quais a RI ocorre não são totalmente claros. A hiperinsulinemia e 

a redução da sensibilidade à insulina são fenômenos fisiológicos inerentes à adolescência, onde, 

inicialmente, é evidenciado um aumento da concentração de insulina de forma compensatória 

à RI nesse período. Entretanto, se tais modificações ocorrerem de forma não compensada, existe 

o potencial risco de desenvolvimento de DM2 (105).  

A hiperglicemia é um determinante importante no processo de aterosclerose em crianças 

e adolescentes. O aumento da glicemia gera radicais livres, que resultam em maior stress 

oxidativo e peroxidação do LDL-c, junto à menor produção de óxido nítrico. Além disso, ocorre 

a geração de produtos finais da glicosilação, decorrente da hiperglicemia resultante por vezes 
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da dieta que, posteriormente, serão ligados ao endotélio, ao músculo liso e aos fibroblastos, 

levando à intensificação da coagulação e redução da fibrinólise (105).  

Diversos métodos foram desenvolvidos para a avaliação da RI no metabolismo da 

glicose, mas ainda não se dispõe de um método de investigação laboratorial que preencha todos 

os critérios e que seja universalmente aceito e utilizado. A técnica de clamp euglicêmico-

hiperinsulinêmico é considerada o padrão-ouro para a avaliação da ação da insulina in vivo, 

mas sua execução requer equipamentos específicos, múltiplas coletas de sangue ao longo de 3 

a 4 horas, equipe altamente treinada para garantir a qualidade da avaliação e a segurança do 

paciente. Além de seu elevado custo, essas exigências inviabilizam seu uso na prática clínica 

diária e o restringe aos protocolos de pesquisa conduzidos em centros especializados (103). 

Diante das limitações da técnica de clamp, o modelo de avaliação da homeostase de RI 

(homeostasis model assessment of insulin resistance – HOMA-IR) tem sido uma alternativa. O 

índice HOMA-IR é um método matemático amplamente utilizado em adultos, validado em 

crianças e adolescentes, e comparado com taxas baseadas no TOTG e no clamp euglicêmico-

hiperinsulinêmico. O índice HOMA-IR baseia-se na relação de retroalimentação que existe 

entre produção hepática de glicose e produção de insulina pelas células β para a manutenção da 

homeostase glicêmica no estado de jejum e expressa a RI hepática, pressupondo que esta e a RI 

periférica sejam equivalentes. Níveis elevados de glicose ou insulina sugerem RI. O cálculo 

requer apenas a uma amostra de sangue da glicemia e da insulinemia, após jejum de 8 a 12 

horas, a partir da fórmula (106): 

 

HOMA-IR = glicemia de jejum(mmol/L) x insulinemia de jejum (μU/L)                                 (106)    

                            22,5 

 

Para identificação de RI em adultos e idosos, utiliza-se o valor de HOMA-IR >1,80 

(107). Em se tratando da população de adolescentes, Keskin et al. (108) chegaram ao ponto de 

corte de 3,16 (sensibilidade de 76% e especificidade de 66%) e Rocco et al. (109) determinaram 

pontos de corte de HOMA-IR para a identificação de SM: >1,65 para o sexo feminino e >1,95 

para o sexo masculino.  

Mais recentemente, Chissini et al. (110) avaliaram os valores de índice HOMA-IR de 

37.815 adolescentes brasileiros com idades entre 12 e 17 anos. Os valores de ponto de corte de 

HOMA-IR associado à SM encontrados na população total, em adolescentes do sexo feminino 

e masculino foram, respectivamente: 2,80, 2,32 e 2,87. A prevalência de RI na população total 
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encontrada nesse estudo foi de 19,1%, sendo maior em meninas e em adolescentes brasileiros 

com sobrepeso (110). 

A melhor estratégia é a prevenção do DM, principalmente na adolescência. 

Considerando que milhões de pessoas estão vivendo com DM, há uma urgente necessidade de 

desenvolver e implementar estratégias multissetoriais. Quanto ao DM2, condição na qual a 

maioria dos indivíduos apresenta obesidade, HAS e dislipidemia, as intervenções devem 

abranger essas múltiplas anormalidades metabólicas, a fim de evitar as DCV e reduzir a 

mortalidade. Para os adolescentes, a terapia nutricional e a prática de atividade física, bem como 

uma série de intervenções farmacológicas, demonstraram reduzir a RI e melhorar a homeostase 

da glicose (111). 

  

 

1.2.2.4 Obesidade  

 

 

Nas últimas décadas, a prevalência de obesidade infantil aumentou significativamente 

em todo o mundo e representa um sério problema de saúde pública (112, 113). Uma pesquisa 

realizada pelo NHANES estimou que 16,1% das crianças e adolescentes estadunidenses estão 

com sobrepeso e 19,3% têm obesidade (114). No Brasil, dados do ERICA mostraram que 17,1% 

e 8,4% dos adolescentes estão com sobrepeso e obesidade, respectivamente (87). 

A obesidade é uma doença crônica, de caráter inflamatório e etiologia multifatorial, 

resultante de influências ambientais e predisposição genética, caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura corporal sob a forma de tecido adiposo (115).   

Comumente, a obesidade em adolescentes ocorre em decorrência do balanço energético 

positivo devido à ingestão calórica em excesso combinada com sedentarismo e uma 

predisposição genética para o ganho de peso (116).  

O critério diagnóstico para sobrepeso e obesidade em adolescentes baseia-se no cálculo 

do índice de massa corporal (IMC) (definido como peso em quilogramas dividido pelo 

quadrado da altura em metros) e utilização das curvas de referência da OMS de IMC para idade 

e sexo. Classifica-se como sobrepeso, um IMC situado entre escore Z > +1 e ≤ +2 e obesidade, 

quando o IMC se situa no escore Z > +2 (117). 

A obesidade e a puberdade são fatores de risco independentes para o desenvolvimento de 

RI. Apesar disso, elas podem estar associadas (116). O desenvolvimento de obesidade encontra-se 

relacionado à RI adquirida, em que a hiperinsulinemia compensatória reduz adicionalmente a 
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expressão do receptor de membrana da insulina (down regulation). Além disso, a distribuição do 

tecido adiposo também tem efeito sobre a ação da insulina no receptor celular. Assim, a presença 

de gordura visceral (obesidade central) tem estreita relação com a intolerância à glicose e a RI (116).  

Importante preditor de DCV, a obesidade também traz consequências a curto e longo 

prazo, por estar associada a um perfil lipídico anormal, com aumento da concentração de CT, 

TG e LDL-c, e diminuição de HDL-c (76). Além da dislipidemia, as comorbidades relacionados 

à obesidade infantil incluem HAS, DM2, hipertrofia ventricular esquerda, doença hepática 

gordurosa metabólica, apneia obstrutiva do sono, problemas ortopédicos e problemas 

psicossociais. A hiperinsulinemia pode desempenhar um papel importante no aumento da PA 

nos indivíduos obesos, estimulando o sistema nervoso simpático, levando ao aumento na 

reabsorção tubular de sódio e água e no antagonismo à ação vasodilatadora do óxido nítrico 

(118).  

Com a ocorrência da chamada transição nutricional, a mudança no padrão alimentar e o 

consequente aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em todos os grupos 

populacionais, a RI tornou-se um transtorno crônico e é considerado um importante problema 

de saúde pública, inclusive no Brasil. No estudo de Andrade et al. (119), a RI foi detectada em 

27% dos adolescentes brasileiros, sendo o maior percentual encontrado na região Sul (35,9%) 

e o menor encontrado na região Centro-Oeste (19,8%), mais prevalente entre os participantes 

de 12 a 14 anos, naqueles inativos fisicamente e 2,5 vezes maior entre os indivíduos com 

obesidade grave. A resistência dos tecidos à ação da insulina é um fator de ligação entre DM2, 

HAS e DAC. Essas três doenças são responsáveis, mundialmente, pelo substancial aumento de 

morbidade e mortalidade (116). 

Em adultos, a associação entre obesidade e DAC está bem estabelecida e levou à criação 

do termo SM para definir aqueles indivíduos que teriam mais chances de desenvolver eventos 

cardiovasculares devido a uma base fisiopatológica comum entre os componentes da síndrome, 

possivelmente a obesidade central (120).   

O excesso de gordura corporal, especialmente a gordura abdominal, está diretamente 

relacionado a alterações no perfil lipídico, ao aumento da PA, à hiperinsulinemia e às 

anormalidades nos níveis séricos de glicose. Esse conjunto de fatores de risco contribui para o 

desenvolvimento de DCV e DM2 e integram a SM. A circunferência da cintura (CC) está entre 

os melhores indicadores antropométricos de gordura visceral e RI (121).  

Com a intenção de criar um consenso, a IDF estabeleceu critérios para definição de SM 

em adolescentes, considerando a medida aumentada da CC como componente principal e sua 

presença imprescindível, concomitantemente com a presença de dois ou mais dos critérios 
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clínicos ou laboratoriais (HDL-c baixo e PA, TG e glicose elevados) (95, 121). Em indivíduos 

com idade <16 anos, utiliza-se a CC ≥ p90 da curva elaborada por Fernández et al. (122) como 

ponto de corte e, em adolescentes com idade ≥16 anos são utilizados os critérios da IDF para 

adultos, com as medidas de CC de acordo com as etnias (europeus: homens ≥ 94 cm, mulheres 

≥80 cm; japoneses: homens ≥85 cm, mulheres ≥80 cm; sul-asiáticos/chineses ou sul-

americanos/africanos: homens ≥90 cm, mulheres ≥80 cm) (121, 123).  

No quadro 1 podem ser visualizados os critérios diagnósticos da IDF para SM em 

adolescentes e seus respectivos pontos de corte. 

 

 

Quadro 1 – Critérios para definição de síndrome metabólica em adolescentes, segundo a 

International Diabetes Federation 
Componentes  Idade de 10 a < 16 anos Idade ≥ 16 anos 

CC ≥ p90* sexo masculino: ≥ 90 cm** 

sexo feminino: ≥ 80 cm** 

Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL ≥ 100 mg/dL 

Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL ≥ 150 mg/dL 

HDL-c < 40 mg/dL sexo masculino: < 40 mg/dL 

sexo feminino: < 50 mg/dL 

Pressão arterial PAS ≥ 130 mmHg ou 

PAD ≥ 85 mmHg 

PAS ≥ 130 mmHg ou 

PAD ≥ 85 mmHg 
Legenda: circunferência da cintura (CC); lipoproteína de alta densidade (HDL-c); pressão arterial sistólica (PAS); 

pressão arterial diastólica (PAD). 

Nota: *CC ≥ p90 da curva elaborada por Fernández et al. (122); ** ponto de corte da CC para sul-americanos (121, 

123). 

Fonte: adaptada de Zimmet et al., 2007 (121). 

 

 

A presença de SM e suas complicações associadas em adolescentes mostra uma 

realidade que deve ser enfrentada pelos profissionais de saúde. Antigamente, as comorbidades 

associadas ao excesso de peso eram observadas em adultos. Nos dias de hoje, o estilo de vida 

marcado pelo sedentarismo e consumo excessivo de alimentos de elevado valor calórico e de 

baixo valor nutricional, contribui para o adoecimento precoce dos adolescentes, o que em última 

instância levará a adultos igualmente doentes (116). 

Uma vez que o sobrepeso e a obesidade são fatores de risco conhecidos para DM2, DCV 

e alguns tipos de câncer (pâncreas, colorretal, mama e endométrio), o acometimento por 

doenças crônicas não transmissíveis na juventude trará como consequências o alto custo de seu 

tratamento para o sistema de saúde e a não produtividade destes indivíduos, pois essas 

condições são as principais responsáveis pelos gastos com saúde, invalidez e morte (124).  
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É fundamental encontrar estratégias educativas que impeçam a evolução deste quadro e 

intervenções baseadas na mudança de estilo de vida do adolescente e de sua família, incluindo 

modificações na dieta e prática de atividade física, que nada mais são que a pedra angular do 

controle de peso nessa faixa etária (116).  

 

 

1.2.2.5 Sedentarismo  

 

 

O sedentarismo tem sido apontado como fator de risco independente para o 

desenvolvimento e progressão das DCV (125). 

Define-se comportamento sedentário, a exposição às atividades que são realizadas na 

posição deitada, sentada ou reclinada em que haja baixo dispêndio energético, ou seja, 

atividades em que o gasto calórico é ≤ 1,5 equivalentes metabólicos (METs), como por 

exemplo, assistir televisão, usar o computador, deslocamentos de carro e ônibus, etc (126).  

Nos últimos anos, observa-se um aumento progressivo do sedentarismo e da obesidade 

entre adolescentes. O decréscimo na prática de atividade física é particularmente preocupante 

em indivíduos jovens por suas consequências. Graças ao progresso tecnológico, vivenciamos a 

diminuição do gasto energético nas atividades do dia-a-dia e no lazer. A redução na prática de 

exercícios nessa faixa etária tem sido atribuída ao uso da televisão, do computador e do 

videogame como forma de diversão, aliado à preocupação dos pais em relação à segurança e ao 

desinteresse do próprio jovem e das escolas em promover o estímulo à prática de atividade 

física (127).  

É recomendado acumular pelo menos 60 minutos diários de atividade física de 

intensidade moderada à vigorosa para promoção da saúde dos adolescentes (48). No entanto, a 

prevalência de inatividade física (< 60 min/dia de atividade física moderada ou vigorosa) em 

adolescentes é alta. A partir do uso do ponto de corte de < 300 min/semana de atividade física, 

a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), encontrou uma prevalência de inatividade 

física de 71% em adolescentes brasileiros (128).  

No estudo de Cureau et al. (129), utilizando esse mesmo ponto de corte, a prevalência 

de inatividade física no lazer entre os adolescentes foi de 54,3% e demonstrou que a prática de 

atividade física foi associada a uma redução no risco cardiometabólico, independentemente da 

adiposidade; já um tempo de tela ≥ 6 horas/dia foi positivamente associado à elevação no risco 

cardiometabólico. Nesse mesmo estudo, 70% dos adolescentes brasileiros apresentaram pelo 
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menos dois dos seguintes fatores de risco simultaneamente: inatividade física, tempo de tela 

excessivo, consumo reduzido de fibras, consumo excessivo de álcool e tabagismo (129).   

Adolescentes com idades entre 11 e 18 anos devem limitar o tempo de tela e jogos de 

videogame a 2-3 horas/dia (130). Estudos mostram associação direta entre o tempo de tela e 

valores mais elevados de IMC e PAS em adolescentes (131), ocorrência de SM na idade adulta 

(132, 133) e presença de comportamentos não saudáveis, como consumo de refrigerantes e 

petiscos (134, 135).  

A prática regular de atividade física é responsável por diversos benefícios à saúde dos 

adolescentes ao longo da vida: melhora da saúde osteomuscular e cartilaginosa (aumento da 

espessura da cartilagem, com maior proteção articular, aumento da mineralização óssea, 

aumento de massa muscular, força e resistência), redução da gordura corporal, aumento da 

sensibilidade à insulina, melhora do perfil lipídico (aumento do HDL-c, redução dos níveis de 

TG e CT), auxílio no controle da PA, aptidão cardiorrespiratória; além de proporcionar 

benefícios de ordem psicológica (aumento da autoestima, redução dos níveis de estresse) e 

manutenção de maiores níveis de atividade física ao longo da vida (136, 137).  

A adolescência é um período importante para intervenções com objetivo de estimular a 

adoção de um estilo de vida mais ativo. Uma vez que a prática de atividade física tem efeitos 

positivos sobre os riscos cardiovasculares, recomenda-se sua prática regular como uma 

importante estratégia de promoção de saúde nessa faixa etária (138). 

 

  

1.2.2.6 Hábitos alimentares inadequados 

 

 

A mudança nos hábitos alimentares vem contribuindo para o aparecimento de 

dislipidemias e aumento na prevalência de obesidade (139).  

Estudos em adolescentes mostram que a ingestão de gordura aumentou e o consumo de 

frutas cruas, vegetais, fibras e leite diminuiu, o que tem sido relacionado com o excesso de peso 

em indivíduos nessa faixa etária (140). No Brasil, o consumo alimentar dos adolescentes 

também tem sido caracterizado pela baixa ingestão de frutas e vegetais e consumo frequente de 

alimentos não saudáveis, como alimentos ultraprocessados, principalmente no ambiente 

escolar, apesar da recomendação do Guia Alimentar para a População Brasileira de que o 

consumo de ultraprocessados seja limitado em todas as faixas etárias (141). 
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As escolas públicas brasileiras são orientadas a seguir o Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE) que propõe oferecer refeições gratuitas, saudáveis e compostas 

por alimentos frescos, além de educação nutricional para os alunos (142). O estudo de Bento et 

al. (143) demonstrou que o fornecimento de alimentos saudáveis e frescos na merenda escolar, 

duas ou três vezes por dia, é considerado fator de proteção contra o alto consumo de alimentos 

ultraprocessados entre os alunos adolescentes brasileiros (redução de 18% e 26%, 

respectivamente). No entanto, as escolas privadas não possuem uma regulamentação nacional 

sobre a comercialização de alimentos ultraprocessados, o que pode estar associado ao potencial 

obesogênico do ambiente alimentar das escolas (142).  

Hábitos e comportamentos alimentares adquiridos na infância e adolescência têm 

influência sobre muitos aspectos relacionados à alimentação, saúde e desenvolvimento 

psicossocial na vida adulta (41). Ao longo das últimas décadas, o cenário associado ao aumento 

no uso da televisão e de outras telas, como computadores, aparelhos celulares e videogames, 

vem comprometendo a adoção de um estilo de vida saudável por crianças e adolescentes (144). 

Hábitos tradicionais como reuniões familiares ao redor da mesa vêm sendo substituídos 

por hábitos modernos de se alimentar em frente às telas, levando a não prestarem atenção 

naquilo que consomem e a não mastigarem de maneira adequada (135). Além disso, a forte 

influência da mídia, com as propagandas de fast-food, alimentos ricos em calorias, bebidas 

açucaradas e outros produtos ultraprocessados, impactam na formação de hábitos alimentares 

de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas em crianças e adolescentes (139). 

Segundo dados da PeNSE, o consumo regular dos marcadores de alimentação não 

saudável, como refrigerantes, guloseimas, biscoitos doces e embutidos, variou de 18% a 50,9% 

entre os 60.973 adolescentes participantes da pesquisa. Constatou-se, também, que mais da 

metade dos estudantes tinha o hábito (≥ 5 dias na semana) de comer enquanto assistia televisão 

ou estudava (145). Mais recentemente, Oliveira et al. (135) observaram uma elevada exposição 

às telas em adolescentes brasileiros: 73,5% relataram passar duas ou mais horas por dia em 

frente às telas; 56,6% referiram realizar as refeições quase sempre ou sempre em frente à 

televisão; e, 39,6% disseram consumir petiscos em frente às telas. 

Uma dieta saudável, em quantidade e qualidade para a idade, juntamente com a prática 

de atividade física regular são a base da prevenção da dislipidemia e obesidade na infância e 

adolescência. Entretanto, a queda na renda da população e a alta nos preços dos alimentos 

aumentaram as dificuldades de famílias pobres para garantir uma alimentação saudável, 

levando ao consumo de alimentos com grande densidade calórica e poucos nutrientes (146, 

147). 
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A nutrição durante a adolescência influencia os resultados de saúde a longo prazo, mas 

a maioria dos adolescentes não está ciente das complicações e consequências de hábitos e 

comportamentos alimentares não saudáveis (140). Assim, intervenções envolvendo a 

conscientização dos adolescentes para os benefícios à saúde e visando comportamentos 

alimentares saudáveis nessa faixa etária, devem envolver todos os membros da família, a escola 

e, inclusive, a sociedade (148).   

A preocupação com a saúde dos adolescentes ainda é insatisfatória (140). A população 

adolescente geralmente não recebe a devida atenção dos órgãos governamentais em programas 

de nutrição, mesmo que estudos prévios demonstrem associação entre o aumento da ingestão 

de gordura na dieta e RI, destacando a necessidade de intervenções de saúde pública específicas 

para a idade. Os adolescentes são os adultos de amanhã e sua saúde é crucial (149, 150).  

 

 

1.3 Peixe  

 

 

O consumo regular de peixe é reconhecido pelo seu efeito benéfico na prevenção de 

doenças crônicas, mais especificamente, na ocorrência de eventos cardiovasculares, como na 

redução do risco de DAC e nos níveis de TG séricos (2).   

O peixe é considerado um alimento altamente nutritivo. A quantidade de vitaminas e 

minerais é específica para cada espécie e varia de acordo com a dieta e época do ano. Os 

elementos minerais estão entre os nutrientes mais importantes, porque eles participam de muitos 

processos enzimáticos e sistemas antioxidantes (2).   

O peixe é uma boa fonte de cobre (0,1-0,2 mg/100 g), selênio (35-45 μg/100 g), zinco 

(0,3-1,3 mg/100 g), cálcio (cerca de 10-100 mg/100 g), magnésio (10-170 mg/100 g), fósforo 

(200-300 mg/100 g), bem como flúor (300-400 μg/100 g), iodo (10-300 μg/100 g), ferro (0,3-

2,8 mg/100 g), potássio (200-400 mg/100 g), mas pobre em sódio (20-140 mg/100 g) (2). 

As vitaminas do complexo B presentes no peixe são: tiamina (vitamina B1, 40–210 

μg/100 g), riboflavina (vitamina B2, 50-360 μg/100 g), niacina (vitamina B3, 2-10 mg/100 g), 

piridoxina (vitamina B6, 200-980 μg/100 g) e especialmente cobalamina (vitamina B12, 1-9 

μg/100 g) (151).   

Vitaminas lipossolúveis, principalmente as vitaminas A e D, são encontrados no fígado 

de espécies de bacalhau, embora algumas espécies também exibam um alto conteúdo na sua 
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massa muscular. O teor de vitamina A e D podem variar de 3-180 μg/100 g e 3-20 μg/100 g, 

respectivamente, e não estão bem correlacionados com o conteúdo de gordura (151).   

Devido ao baixo conteúdo de tecido conjuntivo, a proteína contida no peixe é altamente 

digerível. Todos os aminoácidos essenciais (fenilalanina, histidina, isoleucina, lisina, leucina, 

metionina, treonina, triptofano e valina) estão presentes em quantidades adequadas em 

comparação ao leite, ovos e carne. Quanto ao conteúdo de carboidratos, este é geralmente 

inferior a 0,5% (2).   

O peixe contribui pouco para a ingestão de colesterol na dieta (em média, 35 mg/100 g). 

O conteúdo qualitativo e quantitativo lipídico varia de acordo com a espécie, idade, sexo, 

período do ano, etc. Níveis mais elevados de colesterol podem ser encontrados em ovas de peixe 

e subprodutos como caviar (cerca de 500 mg/100 g).  Dependendo do seu conteúdo lipídico, o 

peixe é classificado em peixe magro (< 2,5% de gordura, como o bacalhau, arinca, escamudo e 

linguado), peixe gordo médio (2,5-6% de gordura, como a pescada, robalo e perca-do-mar) e 

peixe gordo (> 6-25% de gordura, como a anchova, arenque, sardinha, cavala, atum, bonito e 

salmão) (151). 

O peixe é a principal fonte de alimento de origem animal que contém PUFA e o fator 

dietético é um dos responsáveis pela sua conquista e acúmulo (152). A quantidade de PUFA do 

tipo n-3 em peixes marinhos varia de cerca de 0,2% do peso no peixe magro a, 

aproximadamente, 3% do peso no peixe gordo (151).  

Nas últimas décadas, houve um grande aumento na demanda mundial de consumo de 

peixe e, consequentemente, a necessidade de aumentar sua produção. Longe da vida livre, a 

fonte primária de acesso ao PUFA é a ração industrializada. Em razão do alto custo, foram 

criadas alternativas à adição de óleo de peixe nessas rações, bem como a suplementação a partir 

dos óleos de soja, canola e linhaça (153).  

Nem todos os peixes contêm as mesmas quantidades de n-3, sendo assim, não são 

conferidos a todas as espécies, nem a toda forma de preparo deles, os mesmos efeitos protetores 

verificados naquelas espécies de águas geladas e profundas que dispõem da diversidade do 

fitoplâncton que lhes serve de alimentação (154).  

No Brasil, o projeto TACO (Tabela Brasileira de Composição de Alimentos), com o 

objetivo de gerar dados sobre a composição dos principais alimentos consumidos pelos 

brasileiros, apresentou as quantidades de ácidos graxos presentes em alguns dos peixes mais 

consumidos no país (Tabela 1). Todos os peixes estudados pertenciam à água salgada, exceto o 

tucunaré que habita em água doce (155).  
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Tabela 1 - Quantidade de ácidos graxos de alguns peixes consumidos no Brasil* 
Peixe Ácidos graxos 

saturados 

Ácidos graxos 

monoinsaturados 

PUFA EPA DHA 

Atum, fresco, cru  0,5 0,2 Traços Traços Traços 

Atum, conserva em óleo  1,0 1,3 3,2 0,02 0,02 

Pescada fresca  0,8 2,4 0,9 0,02 0,01 

Corvina fresca  0,7 0,5 0,1 0,03 0,04 

Sardinha em conserva  4,1 5,5 11,9 0,44 0,46 

Sardinha fresca  1,7 0,5 0,2 0,02 0,01 

Bacalhau fresco  0,6 0,3 0,2 0,02 0,06 

Tucunaré fresco  0,6 0,4 0,4 0,01 0,02 

Merluza fresca ou congelada  0,9 0,5 0,4 0,03 0,11 

Legenda: ácidos graxos poli-insaturados (PUFA); ácido docosahexaenóico (DHA); ácido eicosapentaenóico 

(EPA). 

Nota: *quantidade (em gramas) em 100 gramas de alimento. 

Fonte: adaptada de UNICAMP, 2011 (155). 

 

 

Existem diferenças entre a disponibilidade e o consumo de peixe de acordo com as 

grandes regiões geográficas brasileiras. O peixe de água doce é o preferido na região Norte e, 

o contrário é observado nas regiões Sul e Sudeste, cuja preferência são os peixes de água 

salgada. Considerando o perfil de consumo com base na variedade de espécies de peixes, as 

regiões também apresentam particularidades: jaraqui, tucunaré, bagre e dourada são destaque 

na região Norte e apresentam consumo inexpressivo nas demais regiões. O mesmo acontece 

com a espécie acará, de água doce, nas regiões Norte e Nordeste e, com o bacalhau na região 

Sudeste. Apenas na região Centro-Oeste, as espécies de água doce, o piau e o anujá, estão entre 

os mais presentes na pauta de aquisição das famílias. Por outro lado, alguns peixes aparecem 

entre os mais consumidos na totalidade do território ou em pelo menos quatro das cinco grandes 

regiões. É o caso da sardinha fresca e em conserva (exceto região Norte) e da pescada (exceto 

região Sul) (156). 

O consumo de peixes também apresenta um perfil diferenciado, quantitativa e 

qualitativamente. Observa-se um contraste no consumo alimentar per capita (g/dia) entre as 

regiões brasileiras (Tabela 2) (15). 

 

 

Tabela 2 – Consumo alimentar médio per capita de pescado nas macrorregiões brasileiras*  
Tipo Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste 

Peixes frescos  95,0 35,1 11,4 6,8 8,5 

Peixes em conserva  0,6 0,6 0,4 0,1 0,2 

Peixes salgados 6,8 3,8 2,6 0,9 0,6 

Outros pescados  2,1 0,6 0,5 0,8 0,0 

Nota: * quantidade em gramas/dia. 

Fonte: adaptado de IBGE, 2011 (15). 
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O elevado consumo nas regiões Norte e Nordeste pode ser explicado pela produção 

comparativamente elevada nessas regiões. Especialmente na região Norte, o maior consumo de 

peixe pode ser influenciado pela grande biodiversidade da Floresta Amazônica que ocupa quase 

toda a área e é cortada por milhares de rios. A pesca extrativista é uma das principais atividades 

dessa região e é considerada um importante recurso natural na dieta alimentar dos moradores 

das comunidades ribeirinhas. Além disso, sendo um alimento altamente perecível, cuidados 

especiais, da captura até o consumo humano, são necessários para evitar a deterioração do 

pescado ao longo da cadeia produtiva. Nas áreas próximas da produção, o peixe pode ser 

consumido num espaço curto de tempo, apresentando melhor qualidade e menores preços. O 

transporte para outros consumidores distantes do local de produção e a sua comercialização 

podem impactar na perda de qualidade e contribuir para o aumento do preço (156).  

No que tange aos padrões alimentares em adolescentes brasileiros, o estudo realizado 

por Alves et al. (157) identificou que os habitantes da região Norte tendem a manter sua dieta 

típica regional rica em peixes e frutos do mar, corroborando com os dados estatísticos prévios 

(15). Entretanto, segundo dados da POF (2008-2009), apesar do maior consumo de peixe nessa 

região, apenas 6,9% dos adolescentes brasileiros informou o consumo de peixe (15). 

O peixe faz parte de uma dieta saudável, inclusive para crianças e adolescentes (158). 

Para a população pediátrica, recomenda-se consumir pelo menos 1 a 2 porções de peixe 

(aproximadamente 100 gramas por porção) por semana (11). Apesar de todas as vantagens, os 

adolescentes podem apresentar atitudes negativas a respeito desse alimento. O cheiro 

característico, os acompanhamentos, o medo de encontrar ossos e a neofobia alimentar tem sido 

relatados como barreiras para seu consumo (159, 160). O comportamento alimentar dos amigos 

também pode ter impacto sobre o consumo de peixe entre os adolescentes. Numa fase de 

importante processo de consolidação da identidade pessoal e psicossocial, a opinião dos pares 

e a constante comparação com o grupo são influências marcantes (148). 

Há escassez de estudos sobre associação entre o consumo de peixe na dieta diária de 

adolescentes e os hábitos de realizar o desjejum e refeições com a família. O Japão, um país 

tradicionalmente conhecido por sua dieta relativamente baixa em lipídios e carboidratos e 

elevado consumo de feijão, algas e peixes, observou uma tendência decrescente da ingestão de 

vegetais e peixes nas gerações mais jovens, além de redução na frequência do consumo de café-

da-manhã e um maior consumo de pães (161).  

No estudo de Sugiyama et al. (161), os autores investigaram os hábitos alimentares do 

café-da-manhã, a frequência das refeições com familiares e o consumo de peixes, vegetais e 

frutas em adolescentes japoneses. Neste estudo de coorte foram aplicados dois tipos de 
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questionários, um sobre hábitos de vida e o outro sobre a dieta, a alunos do segundo ano do 

ensino médio (1.876 meninos e 1.759 meninas) na cidade de Shunan, Yamaguchi, Japão. Os 

autores puderam observar que 10% dos adolescentes tomavam café-da-manhã irregularmente 

e, a ingestão diária de peixes, legumes e frutas foi significativamente maior naqueles que 

tomavam o café-da-manhã diariamente com seus familiares do que naqueles que tomavam o 

café-da-manhã sozinho (p<0,01), sugerindo contribuir para uma melhor qualidade da dieta dos 

adolescentes (161). 

Um estudo europeu multicêntrico de base escolar, o Healthy Lifestyle in Europe by 

Nutrition in Adolescence (HELENA), estudou os hábitos alimentares de café-da-manhã e os 

fatores que influenciam as escolhas na alimentação de 3.528 adolescentes de 13 a 16 anos. O 

estudo revelou que metade dos adolescentes (menos meninas do que meninos) consumiam 

regularmente o café-da-manhã. Os meninos, cujos pais incentivavam o consumo de uma dieta 

saudável (ingestão de muitas frutas, legumes e produtos lácteos; uma porção moderada de carne 

ou peixe e pouca gordura e açúcar) e meninas, cujos colegas tinham uma alimentação saudável, 

eram mais propensos a consumir regularmente o café-da-manhã (162).  

O consumo de peixe tem muitos benefícios para a saúde, mas poucos estudos 

investigaram associações entre o consumo de peixe, a ingestão de nutrientes e fatores de estilo 

de vida em adolescentes. No estudo transversal de Rahman et al. (163), utilizando dados do 

recordatório alimentar de 24h (REC24h) obtido por entrevista a 839 estudantes do ensino 

médio, com média de idade de 15,5 anos, observaram que cerca de 8,5% dos alunos consumiam 

peixe e que estes tiveram maior ingestão de proteínas, água, vitaminas do complexo B, 

magnésio, selênio e zinco, mas consumiram mais calorias, gordura saturada e sódio. Não houve 

associação entre consumo de peixe e os fatores de estilo de vida avaliados (boa alimentação 

com a família, frequência de merenda escolar, frequência de alimentação fora de casa, 

frequência de atividade física semanal) nem com variáveis demográficas e IMC. Ainda nesse 

estudo, embora não estatisticamente significativo, observou-se que 9,2% dos adolescentes da 

Ásia e das Ilhas do Pacífico consomem peixe em comparação com 5% dos adolescentes 

caucasianos (163).  

Ter uma atitude positiva e a opinião dos pares são essenciais para encorajar o hábito do 

consumo de peixe pelo adolescente. Prell et al. (148) observaram quais fatores influenciam os 

adolescentes a consumir peixe na escola. Dos 162 alunos do 8º ano (média de idade de 14 anos), 

aproximadamente metade dos alunos (53%) afirmou o hábito de consumir peixe na cantina da 

escola. Atitudes em relação ao peixe, como pensar que comer peixe é saudável e importante, e 

o comportamento dos amigos foram importantes preditores da intenção de comer peixe. As 
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barreiras para o consumo de peixe foram uma atitude negativa em relação ao cheiro, aos 

acompanhamentos e o medo de encontrar ossos (148).  

O consumo de peixe pelo adolescente também pode ser influenciado por barreiras 

impostas pelos familiares, como dificuldade em comprar, preparar e cozinhar; alto custo; 

propriedades físicas desagradáveis (gosto desagradável, ossos e cheiro); baixa consciência dos 

benefícios para a saúde; oferta limitada; qualidade; preferências de outros membros da família; 

falta de escolha do produto; baixo nível socioeconômico; bem como preocupações ambientais 

relacionadas à sustentabilidade e à presença de poluentes no fornecimento desse alimento. É 

fundamental que os familiares tenham consciência sobre alimentação saudável, que possam 

alternar os pratos para que agradem aos adolescentes, além de prestar atenção quanto aos 

acompanhamentos incluídos em cada refeição (148).   

Considerando que alguns alunos almoçam na escola e passam uma quantidade de tempo 

considerável nelas, é de grande importância transmitir aos alunos que o peixe servido é saudável 

e preparado com cuidado. Esse local é um ambiente em potencial para a realização de 

programas de saúde para atingir adolescentes e intervenções mais intensivas podem ser 

direcionadas para promover e incluir opções mais saudáveis, como o consumo de peixe, frutas 

e vegetais, além de encorajar outros comportamentos e estilos de vida positivos que possam 

trazer benefícios quanto à melhor percepção do estado geral da sua saúde (163). 

 

 

1.4 Ácidos graxos poli-insaturados  

 

 

 Os componentes lipídicos, especialmente os ácidos graxos, desempenham importantes 

funções na estrutura das membranas celulares e em processos metabólicos (164).  

Os ácidos graxos são ácidos carboxílicos com cadeias hidrocarbonadas de 4 a 36 

carbonos, classificados de acordo com o número de carbonos na cadeia, número de ligações 

duplas e posição da primeira ligação dupla. Podem ser representados por letras gregas 

minúsculas para se referir à colocação do carbono no ácido graxo: alfa (), refere-se ao primeiro 

carbono adjacente ao grupo carboxila; beta (β), ao segundo carbono e n- ou ômega (ω), ao 

último carbono. As ligações duplas rotuladas com um ω- ou n- carbono são contadas no carbono 

metil terminal. O número justaposto ao símbolo C indica o número de átomos de carbono; o 

segundo número, a quantidade de dupla ligações; e, entre parênteses, a indicação da posição da 
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ligação dupla na cadeia hidrocarbonada. Os PUFA contêm duas ou mais insaturações e são 

caracterizados pela localização das ligações duplas (165). 

O ácido graxo representado por C18:3 (n-3), é denominado ALA e é o precursor de dois 

importantes ácidos graxos n-3 para a dieta humana: o EPA (C20:5 n-3) e o DHA (C22:6 n-3) 

(165). O EPA relaciona-se principalmente com a proteção da saúde cardiovascular e o DHA é 

considerado fundamental para o desenvolvimento do cérebro e do sistema visual (166).      

O n-3 é encontrado principalmente em peixes marinhos de água fria e em algumas 

sementes de plantas, como semente de linhaça, óleo de canola, soja, noz e plantas com folhas 

verdes escuras. O óleo de linhaça, derivado da semente de linho (Liniun usitatissimun), é a fonte 

mais rica de ALA de origem vegetal que é convertido no organismo em EPA e DHA (167) e 

proporciona efeitos benéficos na composição lipídica do sangue, com redução nos níveis de CT 

e LDL-c (168). Entretanto, ainda existem discussões a respeito da real influência do n-3 de 

origem vegetal sobre a DCV e mais estudos são necessários (153).  

O fator dietético/ração é o principal responsável pela conquista e acúmulo de n-3 em 

peixes, uma vez que esses animais não possuem a capacidade de sintetizá-los, mas são capazes 

de derivar ALA em EPA e DHA (153). Assim, peixes marinhos gordurosos, tal como salmão, 

cavala e arenque, são ricos em EPA e DHA devido a ingestão de muitas plantas marinhas, 

especialmente algas unicelulares de fitoplâncton, que contêm n-3 em sua forma sintetizada 

(166). Óleos de peixes derivados de atum, salmão e arenque têm níveis estimados entre 862 a 

1.840 mg de EPA e DHA para cada 100 g. Produtos como carne de vaca, porco, cordeiro e aves 

são fontes pobres de EPA e DHA. No entanto, todos os animais têm n-3 como parte dos 

fosfolipídios das membranas celulares, atingindo níveis próximos a 0,40 mg para cada 100 g de 

carne. Diante disso, existe um movimento crescente do mercado para enriquecer alimentos 

industrializados com n-3, especialmente DHA, tais como a suplementação de n-3 na ração dos 

animais, a microencapsulação de óleos vegetais e algas geneticamente modificados e a 

fortificação de fórmulas infantis com fontes vegetais (167). 

O ácido graxo n-6 representado por C18:2 (n-6) é o LA, o principal precursor do ARA 

(C20:4 n-6), que pode ser encontrado em muitos óleos vegetais (milho, girassol, cártamo, soja) 

(3). ARA e EPA são PUFA com 20 átomos de carbono que formam os fosfolipídios das 

membranas biológicas (169).   

Como os PUFA não podem ser sintetizados no organismo humano, devemos obtê-los 

através da dieta. Uma vez consumidos, LA e ALA podem ser convertidos nos derivados da 

cadeia mais longa, mais insaturados. Assim, o LA é convertido a ácido ɤ-linolênico e dihomo 

ɤ-linolênico e, posteriormente, em ARA. Da mesma forma, o ALA é transformado em EPA e 
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ácido docosapentaenóico e, após dessaturação e β-oxidação, em DHA (164). Como o LA e o 

ALA são substratos das mesmas dessaturases, as famílias n-3 e n-6 competem entre si pelas 

mesmas enzimas envolvidas nas reações de dessaturação e alongamento de cadeia (165). 

Embora as enzimas dessaturase e elongase tenham maior afinidade pelos ácidos da família n-3, 

a conversão do ALA em EPA e DHA é fortemente influenciada pelos níveis de LA na dieta. 

Assim, uma dieta rica em n-3 é capaz de diminuir a conversão do LA em ARA, elevando a 

quantidade de EPA e DHA (170).   

O LA e o ALA tem papéis concorrentes na síntese de eicosanoides, sendo responsáveis 

pela produção de várias classes de eicosanoides pró-inflamatórios e anti-inflamatórios, 

respectivamente (171). Eicosanoides são moléculas bioativas que atuam como reguladores de 

diversos processos biológicos, como agregação plaquetária, coagulação sanguínea, contração 

muscular, quimiotaxia de leucócitos, produção de citocinas inflamatórias e função imunológica 

(164). Os eicosanoides derivados de ARA, ácido dihomo ɤ-linolênico, EPA e DHA são 

produzidos através da ação das ciclooxigenases (COX-1 e COX-2), lipoxigenases (LOX) e 

epoxigenases (citocromo P450) e compreendem: as prostaglandinas (PG), os tromboxanos 

(TX), os leucotrienos (LT), os ácidos hidroxiperoxi-eicosatetraenóicos (HPETE) e os ácidos 

hidroxi-eicosatetraenóicos (HETE). HPETE e HETE são metabólitos das LOX e potentes 

agentes quimiotáticos para neutrófilos (171).   

O ARA serve de principal substrato para síntese de mediadores bioativos, especialmente 

de algumas moléculas pró-inflamatórias. Assim, do metabolismo do ARA, a COX-2 leva a 

formação de PG da série 2 (A2, E2, I2) e tromboxano A2 (TXA2). Os LT da série 4 (B4, C4 e 

E4), HPETE e HETE da série 5 são biossintetizados pela ação da 5-LOX (171). A PGE2 tem 

efeitos pró-inflamatórios, como indução da febre, aumento da permeabilidade vascular, 

vasodilatação, aumento da dor e edema (causados pela bradicinina e histamina). Além disso, a 

PGE2 tem ação anti-inflamatória e imunossupressora por suprimir a proliferação linfocitária e 

a atividade de células natural killer e inibir a produção de IL-1, IL-2, INF- γ e TNF-α. O TXA2 

promove agregação plaquetária e contração da musculatura lisa (ação vasoconstritora). O LTB4 

tem ação pró-inflamatória por aumentar a permeabilidade vascular, aumentando o fluxo 

sanguíneo local, a quimiotaxia de leucócitos e a liberação de enzimas lisossomias e de IL-1, IL-

6 e TNF-α. Em condições inflamatórias, LTB4 aumenta a produção de ARA (164). Ao contrário 

do ARA, o EPA é metabolizado em PG da série 3 (B3, D3, E3, I3), TXA3 e LT da série 5 (B5, 

C5 e D6), através da ação das enzimas COX-2 e 5-LOX. O DHA também pode ser metabolizado 

em autacoides, mediadores pró-inflamatórios, como as resolvinas da série D (Resolvina D1 a 
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D6), protectinas (Neuroprotectina D1) e maresinas (MaR1 e MaR2) (171). A Figura 1 mostra 

a esquematização da via de biossíntese dos PUFA e a produção de alguns eicosanoides (164). 

 

 

Figura 1. Esquematização da via de biossíntese dos ácidos graxos poli-insaturados 

 

 

 

 

Legenda: ácido araquidônico (ARA); ácido docosahexaenóico (DHA); ácido eicosapentaenóico (EPA); 

leucotrieno B4 (LTB4); leucotrieno B5 (LTB5); prostaciclina (PGI2); prostaglandina E2 (PGE2); 

prostaglandina E3 (PGE3); tromboxano A2 (TXA2); tromboxano A3 (TXA3). 

Fonte: adaptado de Calder, 2003 (164). 
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Existem muitos benefícios para a saúde relacionados à ingestão adequada de PUFA ao 

longo da vida. Por ser um componente importante das membranas celulares, esses ácidos graxos 

desempenham um papel fundamental na sua fluidez e na regulação da atividade das proteínas 

da mesma (164), além de participar da regulação do metabolismo lipídico, bem como das 

funções cerebrais e transmissão de impulsos nervosos (172).  

Do terceiro trimestre até o segundo ano de vida, uma criança necessita de um suprimento 

constante de PUFA, especialmente DHA e ARA, para a fotorrecepção e desenvolvimento do 

sistema nervoso e reprodutivo (173). Na adolescência, o conteúdo de DHA do cérebro continua 

a aumentar e a ingestão adequada de n-3 pode auxiliar na prevenção do processo aterosclerótico 

(174). Durante a idade adulta, a ingestão de n-3 continua a ser crucial, uma vez que muitos 

estudos clínicos e epidemiológicos confirmaram seus efeitos benéficos em várias doenças 

crônicas, como as DCV e as doenças inflamatórias (175). 

Evidências experimentais apontam que os PUFA suprimem o estresse oxidativo, a 

lipogênese, a esteatose hepática, a lipotoxicidade pancreática e a RI (176), além de ajudar a 

combater a toxicidade dos ácidos graxos livres dos tecidos (177) e aumentar a fluidez da 

membrana, o que pode aumentar a sensibilidade à insulina e diminuir o risco de DM2 (178). 

A inflamação persistente tem sido associada ao risco de câncer e metástases. Uma 

resposta inflamatória aguda pode proteger o hospedeiro contra infecções e lesões, mas quando 

a inflamação aguda não está controlada e torna-se inadequadamente ativada, devido ao excesso 

de estímulos inflamatórios, favorece o surgimento de um microambiente tumoral ideal (179). 

Ademais, a inflamação crônica induz à aterosclerose, o que pode levar ao aparecimento de DCV 

(180). Portanto, dietas contendo n-3 são recomendadas, pois auxiliam na resolução da 

inflamação e alteram a função de biomarcadores vasculares e cancerígenos, reduzindo o risco 

de câncer e DCV, além de fornecer proteção substancial contra outras doenças crônicas e 

metabólicas, como DM, obesidade, osteoporose e degeneração neurológica (181). 

O equilíbrio entre a ingestão de PUFA é importante para uma boa saúde e um 

desenvolvimento normal. Considerando que essas duas famílias de ácidos graxos competem 

pelas mesmas enzimas, o balanço entre n-6 e n-3 na dieta é de grande importância. Assim, a 

razão n-6/n-3 fundamenta-se na competição existente entre o LA e o ALA pela ação da enzima 

Δ-6 dessaturase que converte ambos em diferentes subespécies. Por um lado, um consumo 

elevado de LA pode limitar os benefícios do n-3 por diminuir a conversão do ALA a EPA e 

DHA; por outro lado, a afinidade maior da enzima Δ-6 dessaturase pelo n-3 pode fazer com que 

os metabólitos essenciais derivados da bioconversão do LA não sejam produzidos de forma 

satisfatória, o que justificaria uma recomendação para um pequeno aumento de seu consumo 
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quando comparado ao n-3 (182). Ainda assim, é preciso diminuir a ingestão diária de LA para 

possibilitar o aumento da produção de n-3 no organismo, pois o excesso de n-6 aumenta a 

formação de prostanoides da série 2, condição desfavorável ao organismo (183). 

Uma vez que os benefícios/prejuízos do fornecimento de PUFA através da dieta podem 

ser caracterizados pela razão n-6/n-3, a razão ideal deveria ser de 1:1 ou 2:1, mas valores entre 

1:1 a 5:1 são também ótimos para oferecer benefícios à saúde humana (4). Considerando que, 

as dietas ocidentais atuais são deficientes em n-3 e tem quantidades excessivas de n-6, com 

consequente razão n-6/n-3 de 15:1 até 30:1 (97), recomendações dietéticas internacionais 

indicam razão entre 5:1 a 10:1 para fornecer concentrações adequadas de n-6 e n-3 (5, 6). Além 

disso, uma razão LA/ALA inferior a 5 é recomendada em adolescentes para limitar o 

desequilíbrio entre as duas famílias de PUFA, inibindo a produção endógena de n-3 de cadeia 

longa (8). Na ausência de ingestão elevada de peixes oleosos e suplementação com óleo de 

peixe, a razão n-6/n-3 se aproxima da razão LA/ALA da dieta, pois o LA representa cerca de 

95% da ingestão de n-6 e o ALA, cerca de 90% de ingestão de n-3 (184). 

A ingestão elevada de LA proveniente do consumo de óleo de soja e de milho e baixo 

consumo de peixes e oleaginosas contribui para a elevação de n-6 no organismo. Quantidades 

excessivas de n-6 e razão n-6/n-3 muito elevada promovem a patogênese de muitas doenças, 

incluindo DCV, câncer e doenças inflamatórias e autoimunes; ao passo que, o aumento nos 

níveis de n-3, leva a uma razão n-6/n-3 baixa e exerce efeitos supressivos (97). Uma maior 

ingestão de ALA e menor razão n-6/n-3 foram associados a dietas mais saudáveis (185). Na 

prevenção secundária de DCV, uma razão de 4:1 foi associada a uma redução de 70% na 

mortalidade total em adultos. Estudos mostram que quanto maior a razão n-6/n-3, maior a taxa 

de mortalidade por DCV (186). 

Há uma carência de estudos sobre a razão LA/ALA na população pediátrica, 

especialmente em adolescentes. Os estudos mais consistentes foram vistos com razão n-6/n-3. 

Pesquisas internacionais realizadas em crianças e adolescentes verificaram um consumo 

desequilibrado entre n-6 e n-3 na dieta, com ingestão de n-3 abaixo das recomendações 

(possivelmente por baixo consumo de peixe) e maior ingestão de n-6, contribuindo para razão 

n-6/n-3 de 9:1 até 15:1 (174, 187, 188). No Brasil, uma pesquisa envolvendo 249 crianças e 

adolescentes, com idades entre 9 e 13 anos, demonstrou que, em média, a razão n-6/n-3 era de 

7,81:1. No entanto, a análise dietética desse estudo mostrou alta inadequação da ingestão de n-

3, má qualidade da dieta, com baixo consumo de hortaliças, frutas e grãos integrais (189). 

Guesnet et al. (188) avaliaram a ingestão dietética diária dos principais PUFA em 681 

adolescentes franceses (11–17 anos) e observaram que a média da ingestão diária de gordura 
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total e de LA estavam próximas dos valores atuais recomendados. Entretanto, cerca de 90% dos 

participantes não apenas ingeriram baixas quantidades de DHA e EPA, mas também 

quantidades muito baixas de ALA, resultando em razão LA/ALA acima do recomendado: em 

adolescentes de 11-14 anos, a razão foi de 9,4 e, naqueles com 15 a 17 anos, a razão encontrada 

foi de 9,6. Nesse mesmo estudo, a prevalência do consumo de peixe > 2 porções/semana foi de 

44,9%; 30,1% consomem < 2 porções/semana e; 25% dos adolescentes relataram não consumir 

peixe semanalmente (188).  

Durante o período de crescimento e desenvolvimento, desde a infância (3–10 anos) à 

adolescência (11–17 anos), os gastos de energia e a necessidade calórica proveniente das 

gorduras e de PUFA são especificamente altos. Portanto, uma baixa ingestão dietética de ambos 

os precursores de PUFA e de n-3 de cadeia longa podem ter um impacto mais desfavorável na 

saúde de crianças e adolescentes do que em adultos, no que tange à redução do seu status de 

EPA e DHA. Isso pode ser acentuado por um desequilíbrio no metabolismo de PUFA devido à 

baixa ingestão de ALA e alta ingestão de LA, traduzindo-se numa alta razão LA/ALA, que 

induz à inibição da síntese de EPA e DHA através da conversão da ALA (190). Na população 

dos Estados Unidos da América (EUA), foi demonstrado que o aumento na ingestão de LA 

observado nas últimas décadas foi altamente associado com uma diminuição das proporções de 

n-3 de cadeia longa em lipídios teciduais (191).  

As recomendações nutricionais referem-se às quantidades de energia e de nutrientes que 

devem conter os alimentos consumidos para que satisfaçam as necessidades de uma população 

sadia. Para tanto, em se tratando do consumo de lipídios, aconselha-se a adoção de padrões 

alimentares dentro da faixa aceitável de distribuição de macronutrientes: 25-35% da energia 

total da dieta; com aporte de 6-10% de PUFA; 0,6 a 1,2% de n-3 e 5-10% de n-6, no tocante à 

análise do teor e qualidade dessas gorduras e em relação ao valor calórico total da dieta (6). 

Nos países ocidentais, como na França, as recomendações de ingestão dietética (RDI) 

atuais para ingestão de lipídios e PUFA em crianças (3-10 anos) e em adolescentes (11–17 anos) 

geralmente não são específicas (192); elas são baseadas principalmente em considerações sobre 

necessidades nutricionais e prevenção de doenças (DCV, HAS, obesidade, SM, doenças 

inflamatórias) (8). Os valores de ingestão recomendados para LA e ALA são 4% e 1% das 

calorias totais, respectivamente, ambos para satisfazer a exigência de ácidos graxos e para 

limitar o risco de DCV. Entretanto, admite-se que metade dessas RDI (ou seja, 2% e 0,5% das 

calorias totais, respectivamente) são adequados para satisfazer às necessidades humanas de n-

6 e n-3 para o crescimento e desenvolvimento cerebral e prevenir a degradação bioquímica e 

fisiológica da deficiência de PUFA (193).  
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De acordo com sexo e faixa etária, o Institute of Medicine (IOM) recomenda valores 

para a ingestão adequada diária de LA e ALA para crianças e adolescentes (Tabela 3) (6). A 

ingestão adequada para LA é estabelecida com base na média da ingestão consumida nos EUA, 

onde a presença de deficiência de n-6 é basicamente inexistente na população (6). Para a saúde 

cardiovascular em populações saudáveis, recomenda-se o consumo de 250 mg/dia de EPA + 

DHA (194). Entretanto, em países europeus, com base em considerações para a saúde 

cardiovascular, o valor de referência para ingestão diária de LA para a população em geral é de 

10 g/dia; 1,0-1,2 g/dia de ALA para crianças e adolescentes; 250 mg/dia de DHA e 500 mg/dia 

de EPA + DHA para adolescentes (193, 195).  

  

 

Tabela 3 – Ingestão adequada diária de ácido linoleico e ácido α-linolênico recomendada para 

crianças e adolescentes, de acordo com sexo e faixa etária 
Sexo e faixa etária LA (g/dia) ALA (g/dia) 

Sexo masculino 
  

 9-13 anos 12 1,2 

 14-18 anos 16 1,6 

Sexo feminino 
  

 9-13 anos 10 1,0 

 14-18 anos 11 1,1 

Legenda: ácido α-linolênico (ALA); ácido linoleico (LA). 

Fonte: adaptado de Institute of Medicine, 2005 (6). 

 

 

No Brasil, existe pouca informação a respeito do consumo diário de PUFA pelos 

adolescentes. A análise do consumo alimentar pessoal de adolescentes de 10 a 18 anos realizada 

pela POF (2008-2009), mostrou a média do consumo e diferenças na ingestão de PUFA entre 

as macrorregiões. A região Norte apresentou médias mais elevadas de ingestão de PUFA no 

sexo masculino e, na região Sudeste, os meninos de 14-18 anos destacaram-se por apresentar 

médias mais elevadas de consumo de LA, bem como de ALA (Tabela 4). Além disso, essa 

pesquisa mostrou que, aproximadamente, 28% da energia da dieta dos adolescentes foi 

proveniente de lipídios (15).  

 

 

 

 

 

 



55 

Tabela 4 – Média de consumo de ácidos graxos poli-insaturados, de acordo com sexo e faixa 

etária, segundo as macrorregiões brasileiras 
 Consumo de PUFA por sexo e faixa etária* 

 Masculino Feminino 

Regiões 10-13anos 14-18anos 10-13anos 14-18anos 

 PUFA LA ALA PUFA LA ALA PUFA LA ALA PUFA LA ALA 

Norte  13,8 11,6 1,5 16,2 13,6 1,7 12,1 10,2 1,3 13,3 11,2 1,4 

Nordeste 11,8 10,2 1,3 13,4 11,6 1,5 11,5 10,0 1,2 12,2 10,6 1,3 

Sudeste 12,8 11,3 1,5 16,5 14,5 1,9 12,5 10,9 1,4 13,4 11,8 1,5 

Sul 13,0 11,4 1,5 14,5 12,8 1,6 12,1 10,7 1,4 12,5 11,0 1,4 

Centro-Oeste 12,2 10,7 1,4 14,6 12,7 1,7 13,4 11,8 1,5 11,8 10,4 1,3 

Legenda: ácidos graxos poli-insaturados (PUFA); ácido α-linolênico (ALA); ácido linoleico (LA). 

Nota: * quantidade em gramas/dia 

Fonte: adaptado de IBGE, 2011 (15). 

 

 

Devido ao seu amplo litoral, extensão territorial e processo de colonização com povos 

de múltiplas origens, o Brasil é um país com imensa diversidade cultural, grandes bacias 

hidrográficas e área física, variedade de solos, climas e potenciais produtivos. As diferenças 

encontradas entre as regiões brasileiras podem ser explicadas por distinções entre os padrões 

alimentares e as quantidades consumidas pelos adolescentes (157). Além disso, o teor de PUFA 

em alimentos de origem animal depende da sua dieta, como a composição nutricional das rações 

e a quantidade destas presente no fitoplâncton. Sendo assim, a composição de PUFA nesses 

alimentos pode diferir entre as regiões (171). 

Concentrações apropriadas de n-3 e n-6 contribuem para o desenvolvimento do sistema 

nervoso central e para a prevenção de DCV, doenças que estão cada vez mais comuns em 

crianças e adolescentes devido ao sedentarismo, má alimentação e excesso de gordura corporal 

(171).   

A deficiência de PUFA na dieta e no organismo humano contribuem para distúrbios do 

sistema nervoso e do desempenho cerebral. Em estudos com animais, observou-se que dietas 

deficientes em n-3 provocam o declínio da concentração de DHA nos tecidos do cérebro e da 

retina.  A diminuição dos níveis desse ácido graxo nos tecidos da retina tem sido associada, em 

recém-nascidos, com anormalidades no desenvolvimento do sistema visual e, em adultos, com 

a diminuição da acuidade visual (196). 

Nos últimos anos, as investigações científicas têm comprovado que as dietas com 

quantidades adequadas de n-3 e n-6 desempenham papel importante na prevenção de DCV e 

aterosclerose, doenças inflamatórias crônicas, inibição da vasoconstrição e da agregação 

plaquetária, no crescimento fetal e desenvolvimento neural, ação anti-inflamatória e 

antitrombótica, ação sobre a prevenção do câncer e participação nas funções 

imunomoduladoras. Baixas concentrações ou ausência desses componentes aceleram o 
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processo de envelhecimento e aumentam a probabilidade de desenvolvimento de várias doenças 

degenerativas e cardiovasculares (197).  

A prevenção dos fatores de risco para DCV deve começar ainda na infância, uma vez 

que os hábitos de vida são formados nesta fase. Os cuidados com a saúde do adolescente têm 

como características as ações e o enfoque preventivo e educativo. Para ser saudável, a 

alimentação precisa ser nutritiva e equilibrada para suprir as necessidades de nutrientes, ajudar 

a manter o peso adequado e o desenvolvimento físico e intelectual nesse período tão importante 

da vida (171). Assim, modificar os hábitos alimentares o mais cedo possível representa uma 

estratégia terapêutica promissora para reduzir o risco de doenças cardiometabólicas futuras 

(198).  

  

 

1.5 Benefícios cardiovasculares do consumo de peixe e de ácidos graxos poli-insaturados   

 

 

Os primeiros relatos sobre os benefícios do n-3 surgiram na década de 70 quando 

Dyerberg et al. (1978) observaram o papel do EPA em esquimós da Groenlândia. Apesar do 

alto consumo de uma dieta rica em gorduras, com elevados teores de colesterol e baixa ingestão 

de carboidratos, os esquimós apresentavam baixos níveis de CT, TG, VLDL-c, níveis elevados 

de HDL-c e menores índices de DCV, aterosclerose, HAS e trombose (199). 

Desde então, foram publicados numerosos estudos epidemiológicos sobre os benefícios 

cardiovasculares do n-3 em adultos. Estudos sugerem que a suplementação de EPA e DHA 

entre 0,5 e 1,8 g/dia, tanto como consumo de peixe gorduroso, quanto na forma de suplemento 

alimentar, reduz significativamente o risco de morte por doenças cardíacas e retarda o progresso 

da aterosclerose em pacientes cardiopatas (175, 200). 

Os principais efeitos da ingestão de EPA e DHA relacionados à proteção da saúde 

cardiovascular, observados através do consumo de peixe ou óleo de peixe, são oriundos da 

competição com o ARA na formação de eicosanoides, levando aos seguintes eventos: 

diminuição da produção de PGE2, TXA2 e LTB4 e, aumento na formação de TXA3, PGI3, 

PGI2 e LTB5 (7). Isso conduz à inibição da agregação plaquetária (efeito antitrombótico), 

estimulação da vasodilatação, ação anti-inflamatória e redução da quimiotaxia dos leucócitos. 

Outros efeitos relatados são a melhora da função autonômica, ação antiarrítmica, diminuição 

da PA, melhora da função endotelial, estabilização da placa aterosclerótica, diminuição de 

ácidos graxos livres e dos níveis de TG (201). Já uma dieta rica em n-6 muda o estado 
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fisiológico para um estado pró-trombótico e pró-agregador, com aumento na viscosidade do 

sangue, vasoespasmo, vasoconstrição, diminuição do tempo de sangramento e agregação 

plaquetária (180).  

O n-3 atua na redução de TG plasmáticos através da redução na síntese hepática de 

LDL-c; aumento da β-oxidação de ácidos graxos; redução da distribuição de ácidos graxos não 

esterificados no fígado; redução da atividade enzimática hepática para síntese de TG e aumento 

da síntese hepática de fosfolipídios em vez de TG. Isso pode contribuir parcialmente para a 

redução do risco de desenvolvimento de esteatose hepática e RI (202).  

A redução de tônus adrenérgico e da resistência vascular sistêmica são mecanismos 

propostos para explicar os efeitos do n-3 na redução da PA. Em uma metanálise de 36 ensaios 

clínicos randomizados, a suplementação com óleo de peixe (3,7 g/dia) mostrou reduzir a PAS 

em 3,5 mmHg e, a PAD, em 2,4 mmHg (203).  

É possível que o n-3 exerça papel protetor de eventos cardiovasculares através da 

modulação das características da placa aterosclerótica, tornando-a mais estável, menos 

vulnerável a fenômenos de instabilidade e ruptura (204). Estudos experimentais observaram 

que os efeitos antiarrítmicos foram atribuídos especialmente a um efeito direto sobre canais 

iônicos, na modulação do tônus autonômico (melhora da variabilidade da frequência cardíaca), 

na redução da frequência cardíaca basal e na limitação da arritmia de reperfusão (205).  

Uma revisão sistemática de estudos prospectivos e randomizados sobre os benefícios da 

ingestão de peixe ou óleo de peixe e sua relação com risco de eventos cardiovasculares e 

mortalidade sugere diminuir o risco de morte por doença coronariana e morte súbita. 

Comparados com pouca ou nenhuma ingestão, o consumo modesto (aproximadamente 250-500 

mg/dia de EPA e DHA) diminuiu o risco relativo em 25% ou mais. Quando o consumo foi de 

até 250 mg/dia, o risco relativo de morte por doença coronariana apresentou-se 14,6% menor 

para cada 100 mg/dia de EPA e DHA. Quando o consumo foi superior a 500 mg/dia, pouca 

redução de risco relativo foi observada. Em relação aos diferentes tipos de peixes, quando 

comparados com os peixes magros (bacalhau, peixe-gato, linguado), menor risco 

cardiovascular foi associado à ingestão de peixes oleosos (salmão, arenque, sardinha). Os 

autores constataram que os efeitos ocorreram dentro de semanas de consumo e que a 

heterogeneidade dos efeitos em desfechos cardiovasculares teria provavelmente sido 

relacionado à dose e ao tempo (206).  

Embora existam diversos estudos em adultos, as evidências dos efeitos do consumo de 

peixe e PUFA em grandes amostras de adolescentes são escassos. Pouco se sabe sobre a ação 

hipolipemiante do EPA e do DHA em adolescentes. Apenas um pequeno número de ensaios 
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clínicos está disponível. Um possível papel benéfico, especialmente para a sensibilidade à 

insulina e controle da PA, tem sido proposto (207).   

Julian-Almarcegui et al. (20) avaliaram a associação entre consumo habitual de peixe, 

PA e frequência cardíaca em 2.283 adolescentes europeus, de 12 a 17 anos e, demonstraram 

que a ingestão de peixe foi inversamente associada à PA e à frequência cardíaca (p<0,05). Um 

efeito positivo na PA também foi encontrado em meninos adolescentes de 13 a 15 anos após 16 

semanas de suplementação de óleo de peixe (1,5 g de EPA e DHA) em comparação com o 

grupo controle que recebeu óleo vegetal (208).  

É recomendado o consumo de peixe, preferencialmente do tipo oleoso, pelo menos 1 a 

2 porções por semana (aproximadamente 100 g/porção) para fornecer uma média de 250 mg 

por dia de EPA + DHA e reduzir o risco de DCV e acidente vascular cerebral (194, 209, 210). 

Uma alternativa para suplementar à ingestão de n-3 é através de consumo direto de produtos 

que contenham EPA e/ou DHA já na forma de concentrados (cápsulas, emulsões de óleos de 

peixes marinhos e de azeites vegetais devidamente desodorizados). Porém, os óleos de peixes 

são mais suscetíveis à oxidação, contaminação (metais e pesticidas), possuem baixa 

aceitabilidade devido à inconveniência peculiar do odor e paladar e pela necessidade de ingerir 

altas doses por longo período de tempo (211).  

Considerando que processos como a aterosclerose podem começar durante na infância 

e adolescência e, visando a prevenção e o controle de doenças crônicas não transmissíveis, 

parece desejável estimular o consumo regular de peixes em adolescentes para criar benefícios 

à saúde no presente e futuramente (207). 

 

 

1.6 Ácidos graxos poli-insaturados e resistência à insulina   

 

 

Desde o ano de 1959, tem sido relatado que a quantidade e a qualidade do consumo de 

ácidos graxos podem afetar a sensibilidade à insulina e o risco de desenvolver DM2 (212). 

Enquanto alguns estudos sugerem que o n-3 pode melhorar a sensibilidade à insulina e a 

tolerância à glicose; ácidos graxos saturados e n-6 estão associados à tolerância diminuída à 

glicose, à RI e DM2 (213). Isso provavelmente é devido à produção de eicosanoides pró-

inflamatórios, aumento da adiposidade corporal, acúmulo de gordura no fígado, músculo e 

tecido adiposo e, posteriormente, aumento da liberação de marcadores inflamatórios no tecido 

adiposo, como fatores de crescimento semelhantes à insulina e adipocinas (214).  
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Aumentar a ingestão de n-3 por meio de suplementos alimentares diminui o TG 

plasmático, o que pode levar ao menor depósito de ácidos graxos nos tecidos e diminuição da 

lipotoxicidade. Particularmente, EPA e DHA podem ativar receptores acoplados à proteína G 

nas células β pancreáticas, cuja ligação estimula a secreção de insulina (direta e indiretamente), 

promove a liberação de peptídeo-1 semelhante ao glucagon e aumenta a absorção de glicose 

pelos adipócitos. Acredita-se que o n-3 atue na ativação de alguns fatores de transcrição e, 

portanto, pode modular genes envolvidos no metabolismo lipídico, na inflamação, na 

sinalização de insulina e no gasto energético (213). 

Os estudos epidemiológicos envolvendo n-3 e a homeostase da glicose mostram 

resultados controversos. Existem diferenças na metodologia, tipos de intervenções dietéticas, 

grupos de controle, duração de estudo, sujeitos sob intervenção e medidas de controle da 

glicemia que dificultam a comparação dos resultados de estudos diferentes (213). A associação 

envolvendo o consumo de n-3 sobre incidência de DM2 também é inconsistente. Há estudos 

que sugerem associação com maior incidência de DM2 (215) e outros que associam o consumo 

com menor chance de aparecimento de novos casos de DM (216).  

Os efeitos da suplementação de EPA (2 g/dia) na regulação glicêmica foram 

investigados em um estudo randomizado duplo-cego em adultos com DM2 e apresentaram uma 

significativa redução da glicose plasmática, HbA1c e índice HOMA-IR após ingestão de EPA 

em comparação com a dieta controle (217). Já no estudo de Pooya et al. (218), o tratamento 

com n-3 (1,6 g/dia EPA e 0,8 g/dia DHA) diminuiu significativamente os níveis de HbA1c, sem 

qualquer alteração significativa na glicemia em jejum. Zibaeenezhad et al. (219) investigaram 

o efeito da ingestão de óleo de nozes por 3 meses em 90 pacientes com DM2 e, aqueles 

indivíduos que receberam 15 g/dia de noz apresentaram níveis de HbA1c significativamente 

diminuídos em comparação com grupo controle. Wang et al. (220) investigaram os efeitos do 

óleo de peixe (1,34 g EPA e 1,07 g DHA) no metabolismo da glicose e não houve melhorias 

significativas na glicemia de jejum, insulina, HbA1c e HOMA-IR em comparação com o óleo 

de milho. Em uma metanálise realizada em indivíduos com DM2, o n-3 não afetou os níveis de 

HbA1c, glicemia de jejum e insulina sérica (221).  

Estudos sugerem que diferentes tipos de gordura presente na dieta têm efeitos 

diferenciais na RI e na secreção de insulina. Uma revisão sistemática com metanálise de ensaios 

clínicos randomizados realizados em adultos (n = 4.220) demonstrou que a ingestão de PUFA, 

no lugar de carboidratos ou gordura saturada, apresenta efeitos favoráveis consistentes em 

relação à melhora da glicemia e da capacidade de secreção de insulina. A ingestão de PUFA foi 

associada a menor glicemia de jejum, menor HbA1c, melhora do índice HOMA-IR e da 
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capacidade de secreção de insulina. Entretanto, esses achados sugeriram que os benefícios 

metabólicos dos PUFA estavam relacionados ao n-6 ou ao PUFA total, e não ao n-3 

isoladamente. Para cada aumento de 5% de energia de PUFA, a HbA1c melhorou em, 

aproximadamente, 0,1% (p<0,001). Além disso, o consumo de 5% de energia de PUFA, no 

lugar de carboidratos ou gordura saturada, reduziu o índice HOMA-IR em 3,4% (p=0,010) e 

4,1% (p=0,001), respectivamente. Assim, esse estudo sugere que consumir mais gorduras 

insaturadas no lugar de carboidratos ou gordura saturada pode melhorar os níveis de HbA1c e 

índice HOMA-IR. Essas descobertas apoiam o aumento do consumo de óleos vegetais, nozes, 

peixes e vegetais ricos em gorduras insaturadas no lugar de qualquer gordura animal ou grãos 

refinados, amidos e açúcares. Entretanto, metanálise de estudos sobre suplementação de n-3, 

bem como ingestões dietéticas e níveis de biomarcadores sanguíneos de n-3, não demonstram 

efeitos significativos na glicemia de jejum (222). 

Os diferentes efeitos dos PUFA na homeostase da glicose em crianças e adolescentes 

ainda precisam ser determinados (223). Uma metanálise publicada recentemente concluiu que 

a intervenção com óleo de peixe teve um efeito benéfico na sensibilidade à insulina em crianças 

e adolescentes (21). Como o peixe é um contribuinte significativo de n-3, estudos mostram que 

seu consumo está associado a uma menor razão n-6/n-3 (188, 224). Nas populações asiáticas, 

onde o consumo de peixe é importante, este foi associado a um risco reduzido de DM2 (225). 

No entanto, no estudo coorte europeu realizado por Marth et al. (226), os autores não 

encontraram associação entre PUFA (ALA, EPA, DHA, EPA+DHA ou ARA) e RI em 705 

crianças de 2 a 9 anos. Assim como no estudo de Klein-Platat et al. (227), que incluiu 120 

adolescentes de 12 anos de idade, também não encontraram associação entre os níveis de n-3 e 

n-6 e índice HOMA-IR. Em contraste, o estudo dinamarquês de Damsgaard et al. (224) 

envolvendo 713 participantes de 8 a 11 anos de idade, o DHA foi negativamente associado à 

insulina e ao índice HOMA-IR (p=0,003). Em outro estudo europeu, Karlsson et al. (228) 

também observaram que o DHA foi inversamente associado com HOMA-IR (p=0,03). 

Lamichhane et al. (229) encontraram uma associação inversa do EPA com níveis de 

HbA1c (p=0,046), corroborando com os efeitos benéficos de PUFA em jovens recentemente 

diagnosticados com DM1. Um melhor controle glicêmico a longo prazo, baseado em níveis de 

HbA1c dentro dos limites de normalidade, atrasa a progressão das complicações micro e 

macrovasculares em indivíduos com DM1. Assim, as intervenções que visam uma melhoria na 

HbA1c e a função sustentada das células β podem atrasar o desenvolvimento de complicações 

relacionadas ao diabetes (229).  



61 

Como previamente mencionado, o n-3 pode influenciar beneficamente na sensibilidade 

à insulina, enquanto o n-6 pode ter um efeito adverso (230). Assim, uma maior razão n-6/n-3 

da dieta tem sido associada com aumento da RI em adultos com excesso de peso ou obesidade 

(231). Da mesma forma, pesquisas em adolescentes com sobrepeso e obesidade que 

participaram de um programa de perda de peso, mostraram que a redução de n-6 foi diretamente 

associada à redução dos níveis de glicose, insulina, CT e HDL-c (232). Karlsson et al. (228) 

demonstraram que adolescentes obesos têm menores níveis séricos de n-3, maior atividade 

inflamatória e disfunção endotelial em comparação com adolescentes eutróficos e, além disso, 

os níveis séricos de n-3 foram inversamente associados ao IMC (p=0,02) e ao índice HOMA-

IR (p=0,03). Outros estudos clínicos com crianças e adolescentes com excesso de peso e RI 

demonstraram redução dos níveis de glicose, insulina e HOMA-IR com suplementação de n-3 

(22, 233).  

Em adultos, há evidências de que a razão n-6/n-3 pode desempenhar um papel crucial 

no controle da homeostase da glicose. Poreba et al. (234) observaram que a razão n-6/n-3 foi 

positivamente associada com HbA1c em pacientes adultos com DM2, onde pacientes com 

HbA1c ≥ 7,0% apresentaram uma relação n-6/n-3 mais elevada (p=0,02). Na metanálise 

conduzida por Li et al. (235), os autores observaram que valores baixos de razão n-6/n-3 

melhoraram a homeostase da glicose, reduzindo a insulina e a RI em pacientes diabéticos. 

Há uma escassez de estudos avaliando a associação entre razão LA/ALA e homeostase 

da glicose em adolescentes, sendo poucos aqueles que mencionam os valores de razão LA/ALA 

encontrados na amostra da população estudada. Como por exemplo, no estudo de Guesnet et 

al. (188) envolvendo 1.500 crianças e adolescentes franceses, onde o baixo consumo de óleos 

vegetais ricos em ALA traduziu-se em uma média de razão LA/ALA entre 9 e 10, bem acima 

da recomendação (< 5) (8). Consequentemente, a população total estudada tinha uma razão n-

6/n-3 desequilibrada em sua dieta (188). Na revisão sistemática realizada por Harika et al. (236) 

com estudos envolvendo crianças e adolescentes de trinta países, o baixo consumo de ALA 

induziu a uma alta razão LA/ALA de cerca de 10 na população pediátrica francesa contra < 7 

em vários países ao redor do mundo; com exceção dos EUA, que devido à alta ingestão de LA, 

a razão LA/ALA encontrada foi acima de 12.    

Uma razão LA/ALA desfavorável (>5:1) é típica de dietas ocidentais (237) e estudos 

prévios demonstraram que LA está relacionado com hiperinsulinemia, RI e DM2 em adultos 

(238). Tal desequilíbrio nas ingestões dietéticas em favor de n-6, associado com baixa ingestão 

de n-3, pode ter um impacto adverso no metabolismo e incorporação da membrana celular de 

n-3 de cadeia longa, que por sua vez pode contribuir para um neurodesenvolvimento 
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desfavorável e para elevar o risco de patologias durante a infância e adolescência e também ao 

longo da vida (DCV, obesidade, SM, alergias) (207). 

O aumento na prevalência de obesidade em crianças e adolescentes resultou em um 

aumento da RI nessa faixa etária, frequentemente acompanhado por outros componentes da SM 

e com tendência a se perpetuar até a idade adulta (226). Mais estudos são necessários para 

investigar todos esses pontos, a fim de encontrar uma melhor colocação dos PUFA no arsenal 

disponível para medicina preventiva. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo geral  

 

 

Verificar o consumo de peixe e de ácidos graxos poli-insaturados e fatores associados 

em adolescentes brasileiros. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

Artigo 1: 

 

a) Verificar a prevalência do consumo de peixe no Brasil e nas macrorregiões 

geográficas brasileiras em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos; 

b) Avaliar a associação entre consumo de peixe e fatores de risco cardiovasculares;  

c) Avaliar a associação entre consumo de peixe e dados sociodemográficos, estado 

nutricional e hábitos de comportamento saudável (prática de atividade física, 

consumo de café-da-manhã, refeições com membros da família).  

 

 

 Artigo 2: 

 

 

a) Estimar a média da ingestão diária de gordura total (% da energia total) dos 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos; 

b) Estimar o consumo diário de PUFA e a razão LA/ALA; 

c) Avaliar a associação entre o consumo de PUFA e marcadores de homeostase da 

glicose (glicemia de jejum, insulinemia de jejum, HbA1c e índice HOMA-IR); 

d) Avaliar a associação entre o consumo de PUFA e RI. 
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Hipóteses: 

 

 

a) A prevalência do consumo de peixe é baixa em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos; 

b) O consumo de peixe estará associado a um melhor perfil metabólico; 

c) O consumo de peixe será positivamente associado aos comportamentos saudáveis; 

d) O consumo de LA é elevado e de ALA é baixo; consequentemente, a razão LA/ALA é 

elevada em adolescentes brasileiros; 

e) O consumo de PUFA tem influência nas concentrações plasmáticas de glicose, insulina, 

HbA1c e HOMA-IR. 
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3 MÉTODOS  

 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

 

A presente pesquisa é um subprojeto do ERICA, um estudo multicêntrico transversal de 

base escolar, de abrangência nacional, realizado com o objetivo de estimar a prevalência de 

obesidade, fatores de risco cardiovascular e marcadores de RI em adolescentes brasileiros de 

12 a 17 anos. O ERICA foi conduzido no período de fevereiro de 2013 a novembro de 2014 

(24). 

A amostra do ERICA foi estimada em 74.000 adolescentes, de 12 a 17 anos, inscritos 

nos turnos da manhã ou da tarde, de escolas privadas e públicas, localizadas nos 273 municípios 

com mais de 100.000 habitantes. O quadro populacional amostrado foi estratificado em 32 

estratos geográficos formado de cada uma das 27 capitais da federação e cinco estratos 

compreendendo os municípios de cada uma das cinco macrorregiões do país (24). O cálculo do 

tamanho da amostra representativa da população de adolescentes escolares em âmbito nacional, 

regional e para as capitais foi descrita por Vasconcellos et al. (239). 

Após a estratificação geográfica, foram implementadas a seleção de escolas e das turmas 

escolares. As escolas foram selecionadas em cada estrato geográfico com probabilidade 

proporcional ao tamanho. A medida do tamanho de cada escola foi igual à razão entre o número 

de alunos em suas turmas elegíveis e a distância da capital do Estado. Essa estratégia visava 

concentrar a amostra em torno das capitais, reduzindo os custos e facilitando a logística, 

principalmente relacionada à coleta de sangue. Nesse processo de amostragem, foram 

selecionadas 3.753 turmas de 1.251 escolas em 124 municípios de um total de 273 municípios 

com mais de 100.000 habitantes (24). 

Na segunda etapa, três turmas em cada escola amostrada foram selecionadas com 

probabilidades iguais. Utilizando o ano da turma como proxy de idade, apenas as turmas do 7º, 

8º e 9º ano do ensino fundamental e 1º, 2º e 3º ano do ensino médio foram elegíveis para a 

seleção. Em cada turma selecionada, todos os alunos foram convidados a participar da pesquisa 

composta por entrevista, exame antropométrico e medidas de PA. Por ser o jejum de doze horas 

necessário para coleta de sangue, apenas alunos dos turnos da manhã foram convidados para 

esse procedimento (24).  
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 O ERICA foi composto por duas fases. Na primeira fase, foi aplicado o questionário do 

aluno (ANEXO A) e o REC24h (ANEXO B), além das medidas antropométricas, aferição da 

PA e autopreenchimento do estágio de maturação por meio das pranchas de Tanner (ANEXOS 

C e D). Na segunda fase, em dia distinto da primeira fase e apenas com os alunos do turno da 

manhã, foi realizada a coleta de sangue para avaliação de bioquímica por profissionais treinados 

e qualificados (24).   

 

 

3.2 População de interesse 

  

 

A amostra do presente estudo foi composta por 71.533 adolescentes de 12 a 17 anos, 

estudantes das três últimas séries do ensino fundamental (7º, 8º e 9º ano) e do 1º, 2º e 3º ano do 

ensino médio, de escolas públicas e privadas, de diferentes regiões do Brasil que apresentaram 

dados completos do questionário do aluno, aferições de PA e medidas antropométricas. Destes, 

37.815 participantes frequentavam o turno da manhã, realizaram a coleta de sangue e, assim, 

foram avaliados para verificar associações entre o consumo de peixe e variáveis bioquímicas. 

Em uma subamostra de 37.023 adolescentes, dados do REC24h sobre o consumo de PUFA e 

sua associação com marcadores de homeostase da glicose foram investigadas. 

 

 

3.3 Critérios de elegibilidade  

 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

 

a) Adolescentes com idades entre 12 a 17 anos de idade; 

b) Adolescentes que tiveram medidas antropométricas e de PA verificadas; 

c) Adolescentes que realizaram a coleta de sangue para análise bioquímica; 

d) Adolescentes que realizaram o REC24h. 
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3.3.2 Critérios de exclusão 

 

 

a) Adolescentes grávidas; 

b) Adolescentes portadores de deficiência física ou mental, temporária ou permanente, 

que impossibilitasse alguma das avaliações com os instrumentos utilizados no 

ERICA; 

c) Adolescentes que responderam “não lembro” à pergunta do questionário: “Nos 

últimos 7 dias (1 semana), quantos dias você comeu peixe?”. 

 

 

3.4 Instrumentos e procedimentos 

 

 

3.4.1 Questionário do aluno 

 

 

O questionário autopreenchível continha cerca de 100 questões divididas em 11 blocos: 

aspectos sociodemográficos, trabalho, atividade física, alimentação, tabagismo, uso de álcool, 

saúde reprodutiva, saúde bucal, morbidade autorreferida, duração do sono, transtorno mental 

comum. As informações foram coletadas por meio de um computador de mão (Personal Digital 

Assistant - PDA, modelo LG GM750Q) e diretamente transferidas para o servidor central 

localizado na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).   

Para o presente estudo, foram analisadas as repostas das questões sobre aspectos 

sociodemográficos, atividade física e alimentação (ANEXO A). 

Dentre as variáveis sociodemográficas, foram analisadas: idade, sexo (masculino ou 

feminino), cor da pele, tipo de escola (pública ou privada), região da escola (rural ou urbana), 

região geográfica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste) e escolaridade materna. De 

acordo com a classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a cor da 

pele foi autodeclarada como branca, parda, preta, amarela (descendentes de asiáticos) e 

indígena (240). Para fins de análise, a escolaridade materna foi categorizada em: analfabeta, 

ensino fundamental (incompleto/completo), ensino médio (incompleto/completo) e superior 

(incompleto/completo).   
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A idade foi categorizada em 12-14 anos e 15-17 anos na análise do consumo de peixe. 

Entretanto, para análise da ingestão diária de PUFA, a idade foi categorizada por grupo etário 

segundo a recomendação do IOM, em 12-13 anos e 14-17 anos (6).  

O nível de atividade física foi analisado a partir da coleta de informações referentes à 

quantidade em minutos por semana destinados à prática de atividade física. Os participantes 

que praticaram menos ou ≥ 300 minutos por semana foram classificados como 

“insuficientemente ativos” e “ativos”, respectivamente (48).  

No bloco sobre alimentação, foi analisado a frequência de consumo de peixe nos últimos 

7 dias anteriores à entrevista, através dos resultados da pergunta “Nos últimos 7 dias (1 semana), 

quantos dias você comeu peixe?”, que continha as seguintes opções de resposta: “não como 

peixe”; “não comi peixe nos últimos 7 dias”; “comi peixe 1 ou 2 dias nos últimos 7 dias”; “comi 

peixe 3 ou 4 dias nos últimos 7 dias”; “comi peixe 5 ou 6 dias nos últimos 7 dias”; “comi peixe 

todos os dias”; e “não lembro”. Para a análise do hábito de consumir peixe, as respostas “não 

como peixe” e “não comi peixe nos últimos 7 dias” foram agrupadas, obtendo-se assim a 

variável “não como peixe” e o restante das opções foram agrupadas para obter a variável “eu 

como peixe”. Aqueles que responderam “não lembro” à pergunta sobre o consumo de peixe 

foram excluídos da análise.   

Os comportamentos alimentares analisados foram o consumo de café-da-manhã e 

refeições com os familiares. O bloco de comportamento alimentar incluiu perguntas sobre a 

frequência da realização do café-da-manhã e da companhia dos pais ou responsáveis nas 

refeições (almoço e jantar), com as opções de resposta: “nunca”, “às vezes”, “quase todos os 

dias” e “todos os dias”.  

 

 

3.4.2 Maturação sexual  

 

 

A classificação do estágio de maturação sexual foi autorrelatada, utilizando as figuras 

dos critérios de Tanner (28). As figuras representativas do estagiamento puberal, presentes em 

pranchas ilustrativas no PDA, foram extraídas da Caderneta de Saúde do Adolescente do 

Ministério da Saúde (ANEXOS C e D) (241). Posteriormente, para análise, os adolescentes 

foram categorizados em pré-púberes (estágio 1), púberes (estágios 2-4) e pós-púberes (estágio 

5).  
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3.4.3 Medidas antropométricas 

 

 

De acordo com procedimentos padronizados escritos, os dados antropométricos foram 

coletados por pesquisadores treinados e realizados atrás de biombos para garantir a privacidade 

dos adolescentes. As medições foram feitas em duplicada para controle de qualidade. Os 

indivíduos foram medidos em posição ortostática, com roupas leves e descalços.  

A balança eletrônica utilizada para a medida do peso era da marca Líder® (modelo 

P150m, São Paulo, Brasil), com capacidade de até 200kg e variação de 50g, posicionada em 

local plano horizontal, sem reentrâncias, protuberâncias ou inclinação e com os pés tocando o 

piso da balança simultaneamente.  A estatura foi aferida utilizando-se o estadiômetro portátil e 

desmontável da marca Alturexata® (Minas Gerais, Brasil) com resolução de 0,1 cm e campo 

de uso de até 213 cm, admitindo-se variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas realizadas 

e calculando-se a média dos dois valores obtidos.    

A partir das medidas de peso e altura foi calculado o IMC (definido como peso em 

quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros) e utilizado as curvas de referência da 

OMS de IMC/idade, de acordo com o sexo (117). Para análise, categorizamos o estado 

nutricional dos adolescentes em "baixo peso" (muito baixo/baixo peso), "peso adequado" e 

"excesso de peso" (sobrepeso/obesidade).  

A CC foi medida com fita métrica inextensível da marca Sanny®, com variação de 0,1 

cm, no ponto médio entre a curvatura inferior da última costela fixa e a curvatura superior da 

crista ilíaca, com o adolescente em pé, braços ao longo do corpo, pés unidos e abdome relaxado. 

Pela ausência de ponte de corte específico para CC em adolescentes brasileiros, essa medida 

foi analisada como variável contínua. 

 

 

3.4.4 Aferição da pressão arterial 

 

 

 A PA foi aferida pelo aparelho oscilométrico automático Omron® 705-IT (Omron 

Healthcare, Bannockburn, IL, EUA), validado para adolescentes (242). Antes de aferir a PA no 

braço direito, o adolescente permaneceu sentado com os pés apoiados no chão e em silêncio 

por 5 minutos. Um manguito apropriado, determinado pelo perímetro do braço, foi utilizado 

para as aferições. Foram obtidas três medidas consecutivas com intervalo de três minutos entre 



70 

elas. A primeira medida foi descartada e a média das duas últimas medidas foi utilizada para a 

análise.  

Na ocasião da coleta de dados, o ERICA seguiu as recomendações do The Fourth Report 

on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and 

Adolescents e os participantes foram categorizados em: PA normal, se a PA < p90 para sua 

estatura, sexo e idade; PA limítrofe (pré-hipertensão), se a PA entre o p90 e < p95 ou PAS ≥ 

120 mmHg ou PAD ≥ 80 mmHg, mas < p95; PA elevada (estágio 1 de HAS), se PAS ou PAD 

≥ p95 até p99 + 5 mmHg e, PA muito elevada (estágio 2 de HAS), se PA > p99 + 5 mmHg 

(243). 

 

 

3.4.5 Avaliação bioquímica 

 

 

A coleta de sangue foi realizada em uma subamostra de alunos do turno da manhã. No 

dia anterior ao procedimento, os alunos receberam a visita do supervisor do estudo em sala de 

aula, para orientá-los quanto à necessidade de cumprir o jejum de 12 horas. Após a coleta, a 

equipe do projeto forneceu um lanche aos participantes. 

Um protocolo de pesquisa padronizado para a coleta de sangue foi adotado e aplicado 

nos 27 centros. Em função da complexidade logística, foi necessária a contratação de 

laboratórios parceiros para a coleta de sangue nas escolas. No entanto, apenas um laboratório 

de referência foi utilizado, no qual foram centralizadas todas as análises bioquímicas, 

permitindo a padronização de medidas e a uniformidade dos resultados. Todos os laboratórios 

receberam documentação com o protocolo a ser seguido em todas as etapas, do agendamento 

ao transporte para a unidade central (24). 

No período da manhã, técnicos treinados coletaram a amostra de sangue por venopunção 

com uso de material descartável. As amostras foram armazenadas em bolsa térmica e resfriada 

a uma temperatura entre 4 e 10°C e processadas em até 3 horas após a coleta. O plasma foi 

separado por centrifugação a 3.000 rpm por 10 minutos. As análises foram realizadas em até 

48 horas após a coleta em equipamento automatizado e todas as determinações laboratoriais 

foram feitas com mesmo lote do kit de reagentes (244). 

A glicose plasmática foi medida através do método enzimático hexoquinase 

(equipamento ADVIA 2400, Siemens); a insulina, por método de eletroquimioluminescência 
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(equipamento Modular Analytics, Roche) e, a HbA1c, por cromatografia de troca iônica 

(equipamento G7, Tosoh) (24).  

A glicemia de jejum foi categorizada em desejável, limítrofe e elevada com os 

respectivos intervalos: 70 a 99 mg/dL; 100 - 125,9 mg/dL e ≥ 126 mg/dL (95). Níveis de 

insulinemia de jejum foram considerados normais quando valores < 15 μU/L; limítrofe alto 

entre 15-20 μU/L; e, elevado, quando > 20 μU/L (79).  

O índice HOMA-IR foi calculado usando a equação proposta por Matthews et al.: 

glicose plasmática (mmol/L) × insulina (μU/L) /22,5 (106). O ponto de corte de HOMA-IR 

associado à SM para adolescentes, descrito por Chissini et al., foi de 2,80 (sensibilidade, 73,1%; 

especificidade, 83%) (110). 

 O perfil lipídico analisado incluiu a determinação dos níveis séricos de CT, HDL-c e 

TG através do método enzimático colorimétrico (equipamento ADVIA 2400, Siemens). Os 

níveis séricos de LDL-c foram calculados pela fórmula de Friedewald (245): LDL-c = CT – 

HDL-c – TG/5 e, categorizados em nível desejável, limítrofe e elevado, quando < 100 mg/dL, 

entre 100-129 mg/dL e ≥ 130 mg/dL, respectivamente (80).  

O nível sérico de CT foi categorizado em desejável quando < 150 mg/dL; limítrofe, 

entre 150-169 mg/dL e; elevado, quando ≥ 170 mg/dL. Nível desejável de HDL-c foi 

considerado quando: ≥ 45 mg/dL. Para o nível sérico de TG, foi considerado desejável quando 

< 100 mg/dL, limítrofe entre 100-129 mg/dL e, elevado, quando ≥ 130 mg/dL) (80). 

 Para fins de análise, agrupamos os resultados “limítrofe” e “elevado” e, assim, cada 

variável da avaliação bioquímica foi reclassificada em duas categorias: “desejável” e 

“limítrofe/elevado”. 

 

 

3.4.6 Recordatório alimentar de 24 horas 

 

 

Dados do REC24h de uma subamostra de 37.023 adolescentes foram utilizados para 

verificar a ingestão diária de PUFA (LA e ALA) e estimar a média de gordura total (% da 

energia total) e a razão LA/ALA na dieta da população adolescente brasileira.  

O programa do REC24h do ERICA (ANEXO B), foi descrito por Barufaldi et al. (246) 

e consistiu em definir e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridos nas 24 horas que 

antecederam a entrevista.  
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O REC24h foi desenvolvido a partir da base de dados composta por 1.626 itens 

alimentares elaborado pelo Ministério da Saúde em parceria com o Instituto de Medicina Social 

da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e incluiu as formas de preparo e as 

unidades de medidas caseiras pré-definidas do software Brasil-Nutri (246). 

Optou-se pela utilização deste instrumento devido ao tempo reduzido, simplicidade de 

aplicação e pelo fato de não provocar alterações nos hábitos alimentares. Para ser aplicado de 

forma padronizada na amostra do ERICA, foi elaborado um programa para entrada direta dos 

dados em um computador portátil, o ERICA-REC24h (246). 

Os pesquisadores treinados utilizaram a técnica multiple-pass-method, descrita por 

Conway et al. (247) para aplicação do REC24h. Essa técnica visa reduzir o subrelato do 

consumo alimentar e estimula o entrevistado a recordar os alimentos consumidos no dia 

anterior. Consiste em cinco etapas: listagem rápida e ininterrupta de todos os alimentos e 

bebidas consumidos; questões direcionadas aos alimentos que são usualmente omitidos; horário 

em que cada alimento foi consumido; descrição detalhada dos alimentos e suas quantidades e, 

por fim, é feita uma revisão das informações, considerando os horários, ocasiões de consumo e 

possíveis alimentos omitidos (247). 

Um estudo piloto foi realizado em 1.367 adolescentes e 77% responderam 

adequadamente ao REC24h. A duração média das entrevistas foi de 20 minutos e foram 

inseridos 50 alimentos novos pelos entrevistadores de campo, que não encontraram dificuldades 

na aplicação aos alunos. O programa desenvolvido mostrou-se adequado para uso em grandes 

estudos populacionais, mesmo onde existe grande diversidade de padrões alimentares, como no 

Brasil. Apesar de ser baseada em um único dia, a reprodutibilidade da estimativa de consumo 

alimentar da média populacional utilizando o REC24h é considerada alta (246). 

Cada alimento citado pelo adolescente foi detalhado e inserido no programa, como 

dados de preparação (assado, frito, cru, cozido, refogado, etc), tipo de unidade (copos, colheres, 

pratos, unidade, etc) e quantidade consumida (quantas medidas). O programa disponibilizava 

imagens de medidas caseiras (canecas, colheres, garrafas, pegadores, pratos, tigelas, xícaras e 

copos) para facilitar o registro das quantidades consumidas e permitiu a inserção de alimentos 

novos, a fim de evitar a perda de informações nos casos de alimentos que não estavam presentes 

na lista. Ao final da aplicação do REC24h, uma mensagem de alerta sinalizava o pesquisador 

para confirmar junto ao adolescente se algum alimento consumido no dia anterior deixou de ser 

relatado. Essa estratégia visou melhorar a acurácia da coleta dos dados e minimizar a subestima-

ção de consumo (246).  
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As quantidades consumidas dos alimentos foram convertidas em medidas de massa 

(gramas) e/ou volume (mililitros) a fim de relacionar os dados de consumo de alimentos com 

uma tabela de composição nutricional (248) e, assim, estimar a ingestão de macro e 

micronutrientes (246). 

Para a análise da adequação nutricional referente ao valor energético total da dieta 

quanto à gordura total (% da energia total), adotou-se como referência, a recomendação norte-

americana estabelecida pelo IOM que considera aceitáveis, os seguintes intervalos de 

participação para adolescentes: 25-35% dos lipídios; com aporte de 6-10% de PUFA; 0,6-1,2% 

de n-3 e 5-10% de n-6; no tocante à análise do teor e qualidade dessas gorduras (6). 

Os pontos de corte utilizados para avaliar a ingestão adequada de LA e ALA, em gramas 

(g), também foram baseados nos valores recomendados pelo IOM, de acordo com sexo e faixa 

etária (6). Assim, os valores diários de LA para adolescentes de 12-13 anos foram categorizados 

em: > 10 g e ≤ 10 g para meninas e, > 12 g e ≤ 12 g para meninos. E, para adolescentes de 14-

17 anos: > 11 g e ≤ 11 g para meninas e, > 16 g e ≤ 16 g para meninos. Os valores diários de 

ALA para adolescentes de 12-13 anos foram categorizados em: ≥ 1,0 g e < 1,0 g para meninas 

e, ≥ 1,2 g e < 1,2 g para meninos. E, para adolescentes de 14-17 anos: ≥ 1,1 g e < 1,1 g para 

meninas e, ≥ 1,6 g e < 1,6 g para meninos. A prevalência de adequação da ingestão diária foi 

estimada como a proporção de adolescentes que atingiram a ingestão diária de PUFA conforme 

recomendação do IOM. 

A razão LA/ALA foi obtida pela divisão da quantidade de LA pela quantidade de ALA 

em gramas. A análise entre razão LA/ALA ≤ 10:1 e > 10:1 e as variáveis da homeostase da 

glicose (glicemia de jejum, insulina sérica, HbA1c e HOMA-IR) foram realizadas para verificar 

associações. 

 

 

3.5 Controle de qualidade do ERICA 

 

  

 

Procedimentos padronizados foram adotados para garantir a qualidade das informações 

e, assim, prevenir ou minimizar erros sistemáticos ou aleatórios durante a coleta de dados. Um 

manual de campo com descrição detalhada dos procedimentos adotados para a coleta de dados 

foi elaborado e todas as equipes receberam treinamento antes do início do estudo ERICA (24).  

Um pré-teste foi realizado em uma escola pública na cidade do Rio de Janeiro em 2011, 

que permitiu ter uma visão ampliada sobre a compreensão do questionário dos alunos e analisar 
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questões logísticas relacionadas às fases do trabalho de campo. Além disso, um estudo piloto 

foi realizado em cinco cidades brasileiras (Rio de Janeiro, Feira de Santana, Cuiabá, Campinas 

e Botucatu), com a participação de duas escolas públicas e uma particular de cada cidade. No 

estudo piloto, cerca de 1.300 alunos foram submetidos a procedimentos não-invasivos e 600 

amostras de sangue foram coletadas em alunos que pertenciam ao turno da manhã. Isso permitiu 

identificar pontos que necessitaram ser reforçados no treinamento dos supervisores de campo 

(24).   

 

 

3.6 Análise estatística 

 

 

 Considerando as fontes de variabilidade da amostra do ERICA, rotinas para 

amostragem complexa foram utilizadas levando-se em conta o delineamento amostral (24). 

 As variáveis categóricas foram descritas através de proporções. Os valores de média 

e intervalo de confiança de 95% (IC95%) foram estimados para descrição das variáveis com 

distribuição normal; ao passo que, variáveis com distribuição assimétrica foram representadas 

pela mediana e intervalo interquartil (p25-p75).  

  A prevalência de consumo de peixe e os respectivos IC95% foram estimados 

segundo sexo, idade, cor da pele, tipo e região de escola, para o país e região geográfica. O teste 

Qui-quadrado de Pearson foi realizado para investigar a associação entre a exposição e as 

variáveis categóricas. As associações entre consumo de peixe e fatores de risco cardiovascular 

e comportamento saudável foram verificadas separadamente em análises de regressão logística, 

estimando a razão de chances (odds ratio - OR), e investigadas por meio de um modelo 

multivariado, onde foram consideradas as variáveis que apresentaram significância estatística 

no modelo bivariado.  

 A mediana e os respectivos IC95% da ingestão diária de PUFA (LA e ALA) e da 

razão LA/ALA foram estimados de acordo com sexo, idade, cor da pele, estágio puberal, estado 

nutricional, tipo e região de escola, para o País, região geográfica, atividade física e escolaridade 

materna. As associações entre PUFA (LA, ALA, razão LA/ALA), variáveis sociodemográficas 

e marcadores da homeostase da glicose foram analisadas pelo modelo de regressão de Poisson 

para estimar a razão de prevalência (RP).  

 As análises estatísticas foram realizadas com o software Stata® (Stata Corp., College 

Station, TX, EUA) versão 14.0. O comando ‘survey’ foi utilizado devido ao desenho complexo 
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da amostra. O nível de significância estatística de 5% (p<0,05) foi considerado para todas as 

análises. 

 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

 

O ERICA foi realizado de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki. O diretor 

de cada escola assinou o Termo de Autorização do Diretor atestando ciência da metodologia e 

concordância com a realização da pesquisa (ANEXO E). Os pais e/ou responsáveis foram 

devidamente informados por cartilha explicativa sobre o projeto de pesquisa e sua metodologia.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi exigido para todos os estudantes que 

tiveram sangue coletado (ANEXO F). Para as demais informações (questionário, 

antropometria, aferição da PA e REC24h) foi exigido somente o Termo de Assentimento do 

Aluno (ANEXO G) concordando em participar. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em 

Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ), instituição da 

coordenação central da pesquisa, sob o número de protocolo 0027.0.239.000-08, em fevereiro 

de 2009 (parecer nº 01/2009, processo 45/2008) (ANEXO H) e pelas instituições responsáveis 

pela realização do estudo em cada estado brasileiro e no Distrito Federal. A folha de rosto para 

pesquisa envolvendo seres humanos encontra-se no ANEXO I.  

 

 

3.8 Financiamento 

 

 

  O ERICA foi coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e 

desenvolvido para atender à chamada pública “MCT/FINEP/MS/SCTIE/DECIT – CT/SAÚDE 

e FNS – SÍNDROME METABÓLICA - 01/2008” do Ministério da Saúde, que financiou à 

pesquisa no que se refere ao seu planejamento e execução, conjuntamente ao Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) [números de concessão: 565037/2010-

2 e 405009/2012-7]  e à Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP) [número de concessão: 

01090421].  
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  O presente estudo não recebeu nenhum financiamento específico de agências de 

fomento nos setores público, comercial ou sem fins lucrativos. 
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4 RESULTADOS 

 

  

  O trabalho está apresentado no formato de dois artigos.  

 

 

Artigo 1 – “ERICA: Prevalência do consumo de peixe e sua associação com fatores de risco 

cardiovascular e comportamento saudável em adolescentes brasileiros” 

 

Artigo 2 – “Associação entre o consumo de ácidos graxos poli-insaturados e resistência 

insulínica em adolescentes brasileiros (Estudo ERICA)” 
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4.1 Artigo 1 – “ERICA: Prevalência do consumo de peixe e sua associação com fatores de 

risco cardiovascular e comportamento saudável em adolescentes brasileiros” – Artigo 

publicado 

Márcia Takey, Denise Tavares Giannini, Maria Cristina Caetano Kuschnir 

Artigo publicado no Jornal de Pediatria. 

 

 

Resumo 

 

Objetivo: Descrever a prevalência do consumo de peixe e sua associação com fatores de risco 

cardiovascular e comportamento saudável em adolescentes brasileiros.  

Métodos: Os autores investigaram dados de 71.533 participantes do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA, estudo transversal de base escolar, de abrangência 

nacional. Destes, 37.815 adolescentes foram incluídos para análise sanguínea. Todas as 

estimativas de prevalência foram apresentadas proporcionalmente com seus intervalos de 

confiança de 95%. As análises bivariadas foram feitas utilizando o teste Qui-quadrado de 

Pearson e um modelo de regressão logística multinomial foi aplicado, considerando p < 0,05.  

Resultados: A prevalência de consumo de peixe nos 7 dias anteriores à entrevista foi de 28,6% 

(IC95% 26,9-30,3), significativamente maior entre adolescentes do sexo masculino (p=0,0049), 

descendentes de asiáticos (p=0,0270), alunos de escolas privadas e rurais (p<0,001) e residentes 

da região Norte (p<0,001). Uma associação positiva entre o consumo de peixe e comportamento 

saudável (consumo de café-da-manhã: OR = 1,16; IC95% 1,10-1,22; refeições com familiares: 

almoço: OR = 1,07; IC95% 1,01-1,13; jantar: OR = 1,13; IC95% 1,04-1,23; atividade física: 

OR = 1,14; IC95% 1,02-1,28) e uma associação inversa com hipertrigliceridemia (OR = 0,84; 

IC95% 0,73-0,98) permaneceram significativas mesmo após o ajuste para possíveis fatores de 

confundimento.  

Conclusão: Este estudo demonstrou que o consumo de peixe está associado ao menor risco 

cardiovascular e pode representar um marcador de estilo de vida saudável em adolescentes 

brasileiros. 

 

Palavras-chave: peixes, comportamento saudável, triglicerídeos, prevalência, adolescente, 

Brasil. 
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Abstract 

 

Objective: To describe the prevalence of fish consumption and its association with 

cardiovascular risk factors and healthy behavior in Brazilian adolescents.  

Method: The authors investigated data from 71,533 participants of the Study of Cardiovascular 

Risk in Adolescents (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA), a 

nationwide, cross-sectional, school-based study. Of these, 37,815 adolescents were included for 

blood analyses. All prevalence estimates were presented proportionally with their 95% 

confidence intervals. Bivariate relationships were evaluated with Pearson’s Chi-square test, and 

a multinomial logistic regression model was applied, considering p < 0.05.  

Results: Prevalence of fish consumption in the 7 days prior to the interview was 28.6% (95%CI 

26.9-30.3), significantly higher among male adolescents (p=0.0049), Asian descendants 

(p=0.0270), private and rural school students (p<0.001), and who resided in the Northern region 

(p<0.001). A positive association between fish consumption and healthy behavior (breakfast 

consumption: OR=1.16; 95%CI 1.10-1.22; meals with family members: lunch: OR=1.07; 

95%CI 1.01-1.13; dinner: OR=1.13; 95%CI 1.04-1.23; physical activity: OR=1.14; 95%CI 

1.02-1.28) and an inverse association with hypertriglyceridemia (OR=0.84; 95%CI 0.73–0.98) 

remained significant even after adjustment for possible confounding factors.  

Conclusion: This study demonstrated that fish consumption was associated with lower 

cardiovascular risk and may represent a marker of healthy lifestyle in Brazilian adolescents.   

 

Keywords: fishes, health behavior, triglycerides, prevalence, adolescent, Brazil.   

 

 

Introdução 

 

 

O consumo de peixe protege contra doenças cardiovasculares (DCV) e diminui a 

mortalidade por DCV1. Estudos clínicos indicam efeitos benéficos e incluem uma 

recomendação específica para o consumo de pelo menos 1 a 2 porções de peixe 

(aproximadamente 100 gramas por porção) por semana, de preferência peixes oleosos, para 

reduzir o risco de insuficiência cardíaca congestiva, doença cardíaca coronariana, acidente 

vascular cerebral isquêmico e morte súbita cardíaca em adultos2. Diretrizes para promoção de 

saúde cardiovascular recomendam pelo menos duas porções de peixe por semana para crianças 
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e adolescentes3. Além de comportamentos saudáveis, como atividade física, consumo de café-

da-manhã e refeições com familiares, o consumo de peixe contribui para uma melhor qualidade 

da dieta e tem efeitos comprovados no controle de fatores de risco cardiovascular e na obesidade 

infantil4. 

Poucos estudos avaliaram os benefícios para a saúde do consumo de peixe nos perfis 

lipídicos5,6, na melhoria do desempenho cognitivo e acadêmico7, na sensibilidade à insulina8 e 

na pressão arterial em adolescentes6. Apesar dessas vantagens, parece que os jovens, em 

particular, têm atitudes negativas em relação ao consumo de peixe, possivelmente pelo cheiro 

peculiar, textura e pelo medo de encontrar ossos9. 

Considerando o período de intensas mudanças, hábitos adquiridos na adolescência são 

importantes determinantes do crescimento e desenvolvimento. Infelizmente, alimentação 

inadequada, comportamento sedentário, hábitos modernos de pular o café-da-manhã e fazer as 

refeições em frente às telas, em vez de famílias reunidas em torno das mesas e comendo juntas, 

têm sido frequente entre os adolescentes brasileiros. A alimentação dos adolescentes tem sido 

caracterizada pelo consumo insuficiente de alimentos naturais, baixo consumo de peixe10 e alta 

ingestão de alimentos ultraprocessados, principalmente na merenda escolar11. “Pular” o café-

da-manhã foi observado em 68,7% dos adolescentes brasileiros e foi associado à obesidade 

central e níveis elevados de colesterol total, insulina, glicose e hemoglobina glicada12. 

Nesse contexto, dada a conscientização global e a relevância desse tema, descrevemos 

a prevalência do consumo de peixe e sua associação com fatores de risco cardiovascular e 

comportamento saudável em adolescentes brasileiros. Até onde se sabe, nenhum estudo 

representativo de âmbito nacional investigou essas associações propostas nesta pesquisa. 

 

 

Métodos 

 

 

Esta pesquisa faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - 

ERICA, um estudo transversal, multicêntrico, de base escolar e abrangência nacional, realizado 

no Brasil entre 2013-2014. O objetivo do ERICA foi estimar a prevalência de fatores de risco 

cardiovascular e a associação entre esses fatores, em adolescentes de ambos os sexos, com idade 

entre 12 e 17 anos, de escolas públicas e privadas, em cidades brasileiras com mais de 100.000 

habitantes13. Uma descrição mais detalhada do desenho da amostra foi publicada 

anteriormente14.   
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O ERICA foi conduzido de acordo com os princípios da declaração de Helsinki. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (parecer nº 45/2008) e pelos Comitês de 

Ética em Pesquisa de cada instituição participante. Todos os alunos e seus respectivos pais 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A confidencialidade e a privacidade 

do aluno foram garantidas ao longo do estudo13. 

Para o presente estudo, foram utilizados dados de alunos de turmas selecionadas 

aleatoriamente de 1.251 escolas de 124 cidades brasileiras, com idades entre 12 e 17 anos. Além 

disso, analisamos amostras de sangue em jejum de uma subamostra que frequentava as aulas 

matinais nas escolas. Adolescentes com deficiência física ou mental e grávidas foram excluídos 

das análises. Todos os alunos elegíveis receberam informações sobre o estudo e foram 

convidados a participar da pesquisa. 

Os alunos selecionados responderam a um questionário que continha questões sobre 

aspectos sociodemográficos, atividade física e hábitos e comportamentos alimentares. Todas as 

informações foram coletadas por meio de um computador de mão (Personal Digital Assistant, 

modelo LG GM750Q). A classificação do estágio puberal foi autorrelatada, utilizando-se as 

figuras dos critérios de Tanner. Posteriormente, os adolescentes foram categorizados em pré-

púberes (estágio 1), púberes (estágios 2-4) e pós-púberes (estágio 5). As questões 

sociodemográficas incluíram sexo (masculino ou feminino), idade (categorizada em 12-14 

anos; 15-17 anos), cor da pele, tipo de escola (pública ou privada), região escolar (urbana ou 

rural), região geográfica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste) e escolaridade materna. 

A cor da pele foi autodeclarada como branca, preta, parda, amarela (descendentes de asiáticos) 

e indígena (nativa brasileira)15. A escolaridade materna foi categorizada em: analfabeta, ensino 

fundamental, médio e superior. 

Para avaliar a frequência de consumo de peixe nos últimos 7 dias anteriores à entrevista, 

o bloco sobre alimentação incluiu a pergunta com as seguintes opções de resposta: “não como 

peixe”; “não comi peixe nos últimos 7 dias”; “comi peixe 1 ou 2 dias por semana”; “comi peixe 

3 ou 4 dias por semana”; “comi peixe 5 ou 6 dias por semana”; “comi peixe todos os dias”; e 

“não lembro”. Para a análise, agrupamos as respostas “não como peixe” e “não comi peixe nos 

últimos 7 dias”, obtendo-se assim a variável “não como peixe”. Para avaliar o hábito do 

consumo de peixe, agrupamos todas as outras opções para obter a variável “eu como peixe”. 

Aqueles que responderam “não lembro” à pergunta foram excluídos da análise.  

Os adolescentes também responderam sobre a frequência do consumo do café-da-manhã 

e das refeições com os familiares com as seguintes respostas possíveis: “nunca”, “às vezes”, 
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“quase todos os dias” e “todos os dias”. Em relação à atividade física, foram considerados 

“insuficientemente ativos” aqueles que praticavam menos de 300 minutos semanais e “ativos” 

aqueles que praticavam ≥ 300 minutos semanais. 

Dados antropométricos foram coletados por pesquisadores treinados, de acordo com 

procedimentos padronizados. As medições foram feitas em duplicada para controle de 

qualidade. Os adolescentes foram medidos com roupas leves e descalços. A estatura foi medida 

em estadiômetro calibrado, com variação de 0,1 cm (Alturexata®, Minas Gerais, Brasil) e, o 

peso corporal medido em balança eletrônica, com variação de 50g (modelo P150m, 200kg, 

Líder®, São Paulo, Brasil) A circunferência da cintura foi medida com o indivíduo em posição 

ortostática, com o abdome relaxado ao final da expiração, utilizando-se uma fita inelástica com 

resolução em milímetros e comprimento de 1,5 metros (Sanny®, São Paulo, Brasil). A medição 

foi feita horizontalmente, na metade da distância entre a crista ilíaca e a margem inferior da 

costela13. Foi calculado o índice de massa corporal (IMC) (definido como peso em quilogramas 

dividido pelo quadrado da altura em metros) e utilizada as curvas de referência da Organização 

Mundial da Saúde de IMC/idade, de acordo com o sexo16. Classificamos o estado nutricional 

dos adolescentes em três categorias: "baixo peso" (muito baixo/baixo peso), “peso adequado" 

e "excesso de peso" (sobrepeso/obesidade). 

A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida pelo aparelho oscilométrico 

automático Omron® 705-IT (Omron Healthcare, Bannockburn, IL, EUA), validado para 

adolescentes17. Antes da pressão arterial ser aferida no braço direito, o adolescente sentou-se 

quieto por 5 minutos. Foram obtidas três medidas consecutivas para cada indivíduo, com 

intervalo de três minutos entre cada medida. A média das duas últimas medidas foi utilizada 

para a análise13. Pressão elevada foi definida como valores de pressão arterial sistólica ou 

diastólica ≥ percentil 95 para sexo, idade e altura18. 

Amostras de sangue foram coletadas após jejum noturno de 12 horas e analisadas em 

laboratório de referência. O controle de qualidade foi baseado nos critérios da Clinical 

Pathology Society. O perfil lipídico foi medido por meio de um ensaio colorimétrico enzimático 

(Modular analyzer; Roche, Indianapolis, IN, EUA). Os níveis de glicose plasmática foram 

medidos pelo método da hexoquinase utilizando um aparelho Siemens ADVIA 2400. A 

hemoglobina glicada foi medida por cromatografia de troca iônica, enquanto os níveis de 

insulina foram medidos por quimioluminescência usando uma unidade Modular E170s (Roche 

Diagnostics)13. O índice HOMA-IR (homeostasis model assessment of insulin resistance) foi 

calculado usando a equação: glicose plasmática (mmol/L) x insulina (µU/L) /22,519. Conforme 
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descrito anteriormente, o ponto de corte de HOMA-IR associado à síndrome metabólica na 

população adolescente em geral foi de 2,80 (sensibilidade, 73,1%; especificidade, 83%)20. 

A prevalência de consumo de peixe e os respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%) foram estimados segundo sexo, idade, cor da pele, tipo e região da escola e, para o 

país e região geográfica. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para investigar a 

associação entre a exposição e variáveis categóricas. As associações entre consumo de peixe e 

fatores de risco cardiovascular e comportamento saudável foram examinadas separadamente 

em análises de regressão logística, estimando a razão de chances (OR) e investigadas por meio 

de um modelo multivariado, onde foram consideradas as variáveis que apresentaram 

significância estatística no modelo bivariado. A análise dos dados foi realizada por meio do 

software Stata® (Stata Corp., College Station, TX, EUA) versão 14.0. Devido ao desenho 

complexo da amostra, o comando 'survey' foi usado para corrigir as estimativas. O nível de 

significância estatística de 5% (p <0,05) foi considerado para todas as análises. 

 

 

Resultados 

 

 

No total, 71.533 adolescentes responderam ao questionário. Destes, 37.815 adolescentes 

foram incluídos para análise sanguínea. Entre os adolescentes avaliados, a média de idade foi 

de 14,6 anos (DP = 1,6), 50,2% eram do sexo masculino, 52,7% tinham entre 12 e 14 anos, 

48,9% referiram cor da pele parda, 82,6% estudavam em escolas públicas e quase todas as 

escolas pesquisadas localizavam-se em áreas urbanas (96,1%). Cerca de 50,8% dos 

adolescentes avaliados residiam na região Sudeste, 21,3% no Nordeste, 11,8% no Sul, 8,4% no 

Norte e 7,7% no Centro-Oeste. A maioria dos adolescentes (71,8%) apresentava peso adequado 

e 25,4% estavam com excesso de peso. 

Apenas 28,6% (IC95% 26,9-30,3) dos adolescentes consumiram peixe pelo menos uma 

vez nos últimos 7 dias anteriores à entrevista, sendo a maior prevalência observada na região 

Norte do Brasil (41,9%; IC95% 40,1-43,6). Entre os adolescentes, 24,8% (IC95% 23,4-26,2) 

consumiram peixe 1 ou 2 dias por semana e 3,8% (IC95% 3,4-4,3) consumiram de 3 a 7 dias 

por semana. Não foi observada diferença estatisticamente significativa na análise entre os 

grupos de consumo de peixe de 1-2 dias por semana e 3-7 dias por semana. 

A prevalência do consumo de peixe foi significativamente maior em adolescentes do 

sexo masculino (p=0,0049), participantes de cor amarela (p=0,0270), estudantes de escolas 



84 

rurais (p<0,001) e privadas (p<0,001) e, cujas mães tinham maiores níveis de escolaridade 

(p=0,0056). Considerando o comportamento saudável, o consumo de peixe foi 

significativamente mais prevalente entre os alunos ativos e entre aqueles que consumiam café-

da-manhã e faziam refeições com os familiares (Tabela 1). Não foi observada diferença 

estatisticamente significativa quando os adolescentes foram estratificados por idade, estágio 

puberal, níveis de pressão arterial, circunferência da cintura ou IMC (dados não mostrados). 

 

 

Tabela 1 - Prevalência de consumo de peixe em adolescentes, segundo características 

sociodemográficas, estágio puberal e comportamentos saudáveis. Brasil, 2013-2014 (continua) 
 Consumo de peixe nos últimos 7 dias 

 Não  Sim p* 

Características % (IC95%) % (IC95%)  

Total  71,4 (69,7-73,1) 28,6 (26,9-30,3)  

Sexo     0,0049 

   Feminino 72,9 (71,3-74,5) 27,1 (25,5-28,7)  

   Masculino 69,9 (67,6-72,2) 30,1 (27,8-32,4)  

Idade (anos)     0,7301 

   12-14  71,7 (69,4-73,8) 28,3 (26,2-30,6)  

   15-17  71,2 (68,9-73,3) 28,8 (26,7-31,1)  

Cor da pele     0,0270 

   Branca 72,3 (69,5-74,9) 27,7 (25,1-30,5)  

   Preta 73,1 (70,2-75,8) 26,9 (24,2-29,8)  

   Parda 70,7 (69,2-72,1) 29,3 (27,9-30,8)  

   Amarela 64,0 (57,8-69,8) 36,0 (30,2-42,2)  

   Indígena 67,2 (58,5-74,9) 32,8 (25,1-41,5)  

Tipo de escola     <0,001 

   Pública 72,9 (70,8-74,8) 27,1 (25,2-29,1)  

   Privada 64,7 (62,2-67,2) 35,3 (32,8-37,8)  

Região da escola      <0,001 

   Urbana 72,2 (70,9-73,5) 27,8 (26,5-29,1)  

   Rural 51,9 (47,7-56,2) 48,1 (43,8-52,3)  

Região geográfica     <0,001 

   Norte  58,1 (56,4-59,9) 41,9 (40,1-43,6)  

   Nordeste 68,1 (65,7-70,3) 31,9 (29,7-34,3)  

   Sudeste 72,8 (69,6-75,8) 27,2 (24,2-30,4)  

   Sul 78,5 (75,0-81,7) 21,5 (18,3-24,9)  

   Centro-Oeste 75,5 (73,7-77,1) 24,5 (22,9-26,3)  

Estágio puberal     0,5695 

   Pré-puberal 76,6 (69,3-82,6) 23,4 (17,4-30,7)  

   Puberal 71,5 (69,3-73,5) 28,5 (26,5-30,7)  

   Pós-puberal 71,2 (69,3-73,0) 28,8 (26,9-30,7)  

Atividade física     <0,001 

   Insuficientemente ativo 74,5 (72,6-76,4) 25,5 (23,6-27,4)  

   Ativo 69,2 (66,9-71,4) 30,8 (28,6-33,1)  

Café-da-manhã     <0,001 

   Nunca 76,3 (73,9-78,6) 23,7 (21,4-26,1)  

   Às vezes 72,6 (70,2-74,8) 27,4 (25,2-29,8)  

   Quase todos os dias 70,4 (67,4-73,2) 29,6 (26,8-32,6)  

   Todos os dias 67,8 (65,4-70,2) 32,2 (29,8-34,6)  
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Tabela 1 - Prevalência de consumo de peixe em adolescentes, segundo características 

sociodemográficas, estágio puberal e comportamentos saudáveis. Brasil, 2013-2014 

(conclusão) 
 Consumo de peixe nos últimos 7 dias 

 Não  Sim p* 

Características % (IC95%) % (IC95%)   

Refeição com familiares       

Almoço     <0,001 

   Nunca 75,7 (73,0-78,1) 24,3 (21,9-26,9)  

   Às vezes 72,7 (70,9-74,4) 27,3 (25,6-29,1)  

   Quase todos os dias 70,4 (68,6-72,1) 29,6 (27,9-31,4)  

   Todos os dias 68,6 (65,9-71,1) 31,4 (28,9-34,0)  

Jantar     0,0019 

   Nunca 75,6 (73,1-77,9) 24,4 (22,1-26,8)  

   Às vezes 72,0 (69,8-74,1) 28,0 (25,9-30,2)  

   Quase todos os dias 71,6 (69,7-73,4) 28,4 (26,6-30,3)  

   Todos os dias 69,9 (67,4-72,2) 30,1 (27,8-32,6)  

Escolaridade materna      0,0056 

   Analfabeta 73,3 (67,6-78,2) 26,7 (21,7-32,4)  

   Ensino fundamental 72,5 (68,7-76,0) 27,5 (23,9-31,2)  

   Ensino médio 71,4 (69,7-73,1) 28,6 (26,9-30,3)  

   Ensino superior 66,8 (64,8-68,7) 33,2 (31,2-35,2)  

Legenda: intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05. 

* Teste Qui-quadrado 

 

 

Os resultados da regressão logística são apresentados na Tabela 2. O consumo de peixe 

foi associado a um efeito protetor em todas as regiões geográficas do Brasil (p <0,001). 

Adolescentes do sexo masculino tiveram 1,2 vezes mais chance de consumir peixe em 

comparação às meninas (p=0,008). As variáveis idade, estágio puberal e estado nutricional não 

foram associadas a diferenças no consumo de peixe. Adolescentes autodeclarados de cor 

amarela tiveram 1,5 vezes mais chance de consumir peixe em comparação aos outros 

participantes (p=0,033). Estudantes de escolas privadas tiveram 1,5 vezes mais chance quando 

comparados aos de escolas públicas (p <0,001) e, aqueles que estudavam em escolas rurais 

tiveram 2,8 vezes mais chance de consumir peixe em comparação aos alunos de escolas urbanas 

(p <0,001). Em relação à atividade física, os adolescentes ativos tiveram 1,2 vezes mais chance 

de consumir peixe em relação aos insuficientemente ativos (p=0,002). Quanto às variáveis do 

comportamento alimentar saudável, adolescentes que consumiam diariamente café-da-manhã e 

aqueles que sempre faziam as refeições com familiares tiveram, respectivamente, 1,6 e 1,5 

vezes mais chance de consumir peixe em relação aos que nunca tomavam café-da-manhã e 

nunca almoçavam ou jantavam com seus familiares (p <0,001). Adolescentes cujas mães 

tinham ensino superior tiveram 1,6 vezes mais chance de consumir peixe em comparação aos 
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outros alunos (p=0,004). Após análises multivariadas ajustadas para possíveis confundidores, a 

associação entre o consumo de peixe e comportamento saudável foi mantida (Tabela 3). 

 

 

Tabela 2 - Associação entre consumo de peixe e variáveis de interesse entre adolescentes 

brasileiros por modelo de regressão logística bivariada* (continua) 
Características OR IC95% p 

Região geográfica    

   Norte  1,0 – – 

   Nordeste 0,60 0,54 – 0,67 <0,001 

   Sudeste 0,54 0,43 – 0,67 <0,001 

   Sul 0,38 0,29 – 0,51 <0,001 

   Centro-Oeste 0,42 0,37 – 0,48 <0,001 

Sexo    

   Feminino 1,0 – – 

   Masculino 1,21 1,05 – 1,39 0,008 

Idade (anos)    

   12-14  1,0 – – 

   15-17  0,88 0,73 – 1,08 0,225 

Cor da pele    

   Branca 1,0 – – 

   Preta 0,90 0,75 – 1,08 0,253 

   Parda 1,02 0,87 – 1,19 0,823 

   Amarela 1,56 1,04 – 2,34 0,033 

   Indígena 0,89 0,49 – 1,61 0,694 

Estado nutricional    

   Peso adequado 1,0 – – 

   Baixo peso 0,90 0,66 – 1,24 0,537 

   Excesso de peso 1,13 0,99 – 1,29 0,074 

Estágio puberal    

    Pré-puberal 1,0 – – 

    Puberal 1,33 0,70 – 2,50 0,378 

    Pós-puberal 1,23 0,66 – 2,29 0,508 

Pressão arterial     

   Normal 1,0 – – 

   Elevada 1,06 0,94 – 1,19 0,374 

Circunferência da cintura     

   Normal 1,0 – – 

   Elevada 1,15 0,96 – 1,36 0,123 

Tipo de escola    

   Pública 1,0 – – 

   Privada 1,52 1,27 – 1,82 <0,001 

Região da escola     

   Urbana 1,0 – – 

   Rural 2,80 2,33 – 3,37 <0,001 

Atividade física    

   Insuficientemente ativo 1,0 – – 

   Ativo 1,20 1,07 – 1,35 0,002 

Café-da-manhã    

   Nunca 1,0 – – 

   Às vezes 1,34 1,20 – 1,50 <0,001 

   Quase todos os dias 1,54 1,16 – 2,05 0,003 

   Todos os dias 1,61 1,37 – 1,89 <0,001 

 

 



87 

Tabela 2 - Associação entre consumo de peixe e variáveis de interesse entre adolescentes 

brasileiros por modelo de regressão logística bivariada* (conclusão) 

Características OR IC95% p 
Refeição com familiares     
Almoço    
   Nunca 1,0 – – 
   Às vezes 1,09 0,92 – 1,30 0,301 
   Quase todos os dias 1,33 1,09 – 1,61 0,005 
   Todos os dias 1,50 1,25 – 1,81 <0,001 
Jantar    
   Nunca 1,0 – – 
   Às vezes 1,23 1,02 – 1,48 0,030 
   Quase todos os dias 1,27 1,04 – 1,56 0,021 
   Todos os dias 1,58 1,29 – 1,95 <0,001 
Escolaridade materna     
   Analfabeta 1,0 – – 
   Ensino fundamental 1,28 0,86 – 1,89 0,221 
   Ensino médio 1,29 0,93 – 1,79 0,126 
   Ensino superior 1,61 1,17 – 2,22 0,004 

Legenda: intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05. 

* Regressão logística bivariada - modelo sem ajustes. 

 

 

Tabela 3 - Associação entre consumo de peixe e comportamento saudável, ajustado por região 

geográfica, sexo, IMC e escolaridade materna, por modelo de regressão multivariada. 
Comportamento saudável OR IC95% p 

Café-da-manhã 1,16 1,10 – 1,22 <0,001 

Refeição com familares    

  Almoço 1,07 1,01 – 1,13 0,015 

   Jantar  1,13 1,04 – 1,23 0,005 

Atividade física 1,14 1,02 – 1,28 0,023 

Legenda: intervalo de confiança de 95% (IC 95%); índice de massa corporal (IMC). 

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05. 

 

 

Os autores apresentam a associação entre consumo de peixe e exames laboratoriais 

relacionados ao risco cardiovascular e metabólico na Tabela 4. Observamos associação inversa 

significativa entre consumo de peixe e hipertrigliceridemia (OR = 0,84; IC95% 0,73–0,98). 

Essa associação permaneceu significativa mesmo após ajustes para sexo, IMC, atividade física, 

região geográfica e escolaridade materna (OR = 0,80; IC95% 0,68-0,96). Não foram observadas 

diferenças significativas no consumo de peixe de acordo com os níveis de colesterol total, 

lipoproteína de baixa densidade ligada ao colesterol (LDL-c), lipoproteína de alta densidade 

ligada ao colesterol (HDL-c), glicose, hemoglobina glicada, insulina e níveis de HOMA-IR. 
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Tabela 4 - Associação entre consumo de peixe e exames laboratoriais entre adolescentes 

brasileiros por modelo de regressão logística bivariada* 
Exames laboratoriais OR  IC95% p 

Colesterol total    

   < 150mg/dL  1,0 – – 

   ≥ 150mg/dL   1,07  0,95 – 1,22 0,270 

LDL-c    

   < 100mg/dL 1,0 – – 

   ≥ 100mg/dL 1,08 0,89 – 1,31 0,457 

HDL-c    

   ≥ 45mg/dL 1,0 – – 

   < 45mg/dL 1,08 0,93 – 1,25 0,332 

Triglicerídeos    

   < 100mg/dL 1,0 – – 

   ≥ 100mg/dL 0,84  0,73 – 0,98 0,023 

Glicose em jejum    

   70-99mgdL 1,0 – – 

   ≥ 100mg/dL 0,98 0,68 – 1,40  0,902 

Hemoglobina glicada    

   < 5.7% 1,0 – – 

   ≥ 5.7% 1,02  0,79 – 1,33 0,865 

Insulina    

   < 15 mU/L 1,0 – – 

   ≥ 15 mU/L 1,03 0,90 – 1,18 0,684 

HOMA-IR    

    ≤ 2,80  1,0 – – 

    < 2,80 1,05  0,94 – 1,18 0,396 

Legenda: intervalo de confiança de 95% (IC95%); lipoproteína de alta densidade ligada ao colesterol (HDL-c); 

homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR); lipoproteína de baixa densidade 

ligada ao colesterol (LDL-c). 

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05. 

* Regressão logística bivariada - modelo sem ajustes. 

 

 

Discussão 

 

 

Este é o primeiro estudo multicêntrico de abrangência nacional com amostra 

representativa de adolescentes brasileiros em que são apresentadas informações importantes 

sobre prevalência do consumo de peixe e sua associação com fatores de risco cardiovascular e 

comportamento saudável.  

Quase 30% dos participantes do presente estudo relataram o consumo de peixe. Um 

estudo brasileiro prévio mostrou que menos de 1% dos adolescentes consomem peixe10. A 

prevalência do consumo de peixe em adolescentes é heterogênea em todo o mundo e poucos 

estudos envolvem um grande número de participantes. Na pesquisa realizada pelo National 

Health and Nutrition Examination Survey (2003-2014), envolvendo 8.186 adolescentes de 12 

a 19 anos, 56,3% relataram ingestão de peixe nos últimos 30 dias3. Em uma pesquisa europeia, 

a prevalência de consumo de peixe relatada por 2.330 adolescentes foi de 22,3%21. Na China, 
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um estudo de coorte envolvendo 2.095 adolescentes, 43,7% faziam 3 refeições por semana 

incluindo peixe; 43% faziam 4-6 refeições e, apenas 13,2% faziam ≥ 7 refeições22. Rouche et 

al. observaram que somente 20% dos 19.172 adolescentes escolares belgas relataram consumo 

de peixe ≥ 2 dias por semana23. No estudo sueco envolvendo 11.222 adolescentes, 35% deles 

nunca ou raramente consumiam peixe e 15% relataram o consumo pelo menos duas vezes por 

semana. Diferentemente dos resultados do presente estudo, o baixo consumo de peixe foi 

associado a um aumento de 17% no risco de sobrepeso ou obesidade24. 

O Brasil é um país continental, com grande área física e diversidade de solos, climas e 

potenciais produtivos. O maior consumo de peixe na região Norte pode ser influenciado pela 

grande biodiversidade da Floresta Amazônica que ocupa quase toda a área e é cortada por 

milhares de rios. A pesca extrativista é uma das principais atividades dessa região e o peixe é 

considerado um importante recurso natural na dieta alimentar dos moradores das comunidades 

ribeirinhas. Em áreas próximas à produção, o peixe pode ser consumido em pouco tempo, com 

melhor qualidade e preços mais baixos. O transporte para outros consumidores distantes do 

local de produção e o impacto na comercialização podem levar à perda de qualidade, contribuir 

para o aumento dos preços e pode explicar o menor consumo em outras macrorregiões e em 

áreas urbanas25. Embora o Brasil tenha um litoral extenso, com grandes bacias hidrográficas e 

potencial aquicultura, a maioria de nossos participantes relatou não consumir peixe 

semanalmente. 

No presente estudo, a prevalência de consumo de peixe foi significativamente maior em 

adolescentes de cor amarela. Isso pode ser atribuído aos hábitos alimentares culturais entre os 

imigrantes asiáticos e seus descendentes. Essa dieta típica parece ter contribuído em muito para 

a baixa mortalidade por câncer e doença isquêmica cardíaca, baixa prevalência de obesidade e, 

pode estar associada à longevidade da população japonesa26. 

Os autores observaram que adolescentes de escolas privadas e cujas mães possuíam 

ensino superior consomem peixe com frequência. Os hábitos alimentares maternos podem ser 

influenciados pelo seu nível de escolaridade, com implicações na qualidade alimentar das 

crianças e na obesidade infantil. Mães com maior escolaridade apresentaram maiores níveis de 

controle sobre a alimentação e menores escores em alimentação emocional, sugerindo uma 

possível associação com o nível socioeconômico e, possivelmente, representando uma melhor 

qualidade dos hábitos alimentares desses adolescentes a longo prazo27. 

O presente estudo mostrou que o consumo habitual de peixe pode ser um marcador de 

comportamento saudável e associado a um efeito protetor contra DCV. Uma associação 

estatisticamente significativa entre o consumo de peixe e maiores níveis de atividade física 
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também foi observada neste estudo, o que é corroborado por outros autores7, 28. A ingestão de 

peixe foi significativamente maior entre aqueles que tomavam café-da-manhã e faziam 

refeições com membros da família diariamente. Da mesma forma, a ingestão diária de peixes 

foi significativamente maior em adolescentes que tomavam café-da-manhã com familiares do 

que naqueles que faziam as refeições sozinhos no estudo realizado por Sugiyama et al. 

(p<0,01)29. Esses achados sugerem uma associação positiva entre fazer refeições em família e 

ingerir alimentos saudáveis. 

O presente estudo mostrou uma associação inversa entre o consumo de peixe e 

hipertrigliceridemia. Este resultado está de acordo com pesquisas anteriores. Em um estudo 

transversal com 100 participantes, com idades entre 9-11 anos, Gump et al. observaram que o 

consumo de peixe estava associado a um perfil lipídico significativamente ateroprotetor. 

Crianças e adolescentes que consumiram peixe apresentaram níveis significativamente mais 

altos de HDL-c e triglicerídeos mais baixos5. Tam et al. explorou o consumo de peixe e as 

características cardiometabólicas em 2.095 adolescentes chineses saudáveis e observaram que 

os participantes com baixo consumo de peixe geralmente tinham níveis elevados de 

triglicerídeos e mais baixos de colesterol total, HDL-c e LDL-c e, mostraram que essas 

associações permaneceram estatisticamente significativas após o ajuste para sexo, idade, IMC 

e níveis de escolaridade dos pais22. Arenaza et al. demonstraram que adolescentes com um perfil 

metabólico saudável, como níveis mais baixos de triglicerídeos e níveis mais altos de HDL-c, 

têm maior consumo de peixe em comparação com aqueles que apresentavam anormalidades 

metabólicas30. Lauritzen et al. investigaram a associação entre o consumo de peixe e as 

características da síndrome metabólica em um estudo transversal com 109 adolescentes. No 

entanto, a maioria dos adolescentes tinha um perfil lipídico saudável, bem como marcadores da 

homeostase da glicose dentro dos limites usuais e, no geral, os resultados negativos foram 

raros8. 

Embora a estratégia e o tamanho da amostra sejam os pontos fortes do presente estudo, 

existem algumas limitações. Em primeiro lugar, o desenho do estudo era transversal e não 

permitiu estabelecer relações temporais. Outra limitação potencial é que a informação sobre a 

ingestão alimentar foi autorrelatada e poderia levar a sub ou superestimativa e, assim, ser 

suscetível a viés. Portanto, a replicação em outros estudos independentes é necessária para 

confirmar os resultados. 

Considerando a representatividade do estudo ERICA, a prevalência de consumo de 

peixe é baixa, mesmo em uma amostra representativa de adolescentes brasileiros. No entanto, 

observamos uma associação positiva entre consumo de peixe e comportamento saudável e uma 
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associação inversa com hipertrigliceridemia. Esses resultados podem auxiliar no 

desenvolvimento de políticas de saúde, programas preventivos de doenças crônicas e apoiar a 

promoção de mudanças comportamentais no início da vida para prevenir obesidade e outros 

fatores de risco cardiovascular durante a adolescência. Para os adolescentes, a escola é um 

ambiente propício para o desenvolvimento de ações e estratégias de estímulo à formação de 

hábitos saudáveis, como o consumo de peixe. 
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4.2 Artigo 2 – “Associação entre o consumo de ácidos graxos poli-insaturados e resistência 

insulínica em adolescentes brasileiros (Estudo ERICA)” – Artigo publicado 

Márcia Takey, Denise Tavares Giannini, Maria Cristina Caetano Kuschnir, Katia Vergetti 

Bloch, Moysés Szklo. 

Artigo publicado na Nutrition 

 

Resumo  

Objetivo: Alguns estudos propuseram um efeito benéfico da ingestão de ácidos graxos poli-

insaturados (PUFA) em relação à sensibilidade à insulina. Este estudo tem como objetivo 

estimar o percentual energético, a ingestão diária de PUFA e investigar a associação entre 

PUFA e resistência à insulina em uma grande amostra de adolescentes brasileiros. 

Métodos: Foram analisados os dados de 37.023 adolescentes de 12 a 17 anos, participantes do 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). O percentual de energia e a 

ingestão diária de PUFA foram extraídos de um recordatório alimentar de 24 horas. A média 

da ingestão diária de gordura total, mediana e respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%) da ingestão diária de ácido linoleico (LA), ácido α-linolênico (ALA) e razão LA/ALA 

foram estimadas de acordo com as variáveis sociodemográficas. Associações entre PUFA e 

marcadores de homeostase da glicose foram analisadas através do modelo de regressão de 

Poisson.   

Resultados: A média de consumo de gordura total foi de 30,1% da energia (IC95% 29,9-30,4). 

A maioria dos participantes atendeu aos valores recomendados de PUFA e apresentou razão 

LA/ALA variando de 5:1 a 10:1 (80,9%, IC95% 79,8-81,8). O consumo de ALA foi 

inversamente associado a maior circunferência da cintura (RP= 0,996; IC 95% 0,994-0,998), 

razão LA/ALA ≥ 9:1 foi significativamente associada a níveis mais elevados de índice HOMA-

IR (RP= 1,01 ; IC 95% 1,006-1,02) e razão >10:1 também mostrou associação com níveis mais 

elevados de HOMA-IR (RP= 1,02 ; IC 95% 1,01-1,03) e hemoglobina glicada (RP= 1,14; IC 

95% 1,04-1,26), e essas associações permaneceram significativas após o ajuste para possíveis 

fatores de confundimento.  

Conclusão: A promoção do consumo de ALA e de uma razão LA/ALA balanceada deve ser 

considerada como uma possível estratégia de saúde que visa contribuir para um melhor controle 

da homeostase da glicose e resistência à insulina em adolescentes.  

 

Palavras-chave: ácidos graxos poli-insaturados (PUFA); resistência à insulina; diabetes 

mellitus tipo 2; HOMA-IR; adolescente; Brasil. 
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Abstract  

Objective: Some studies have proposed a beneficial effect of polyunsaturated fatty acids 

(PUFA) intake with regard to insulin sensitivity. This study aims to estimate the energy percent, 

the daily PUFA intake, and to investigate the association between PUFA and insulin resistance 

in a large sample of Brazilian adolescents. 

Methods: We evaluated 37,023 adolescents aged 12 to 17 years, participants of the Study of 

Cardiovascular Risk in Adolescents (ERICA). Energy percent and PUFA daily intake were 

extracted from a 24-hour dietary recall. The mean daily intake of total fat, median, and the 

respective 95% confidence intervals (95%CI) of daily intake of linoleic acid (LA), α-linolenic 

acid (ALA) and LA/ALA ratio were estimated according to sociodemographic variables. 

Associations of PUFA and markers of glucose homeostasis were analyzed by Poisson 

regression model. 

Results: Mean total fat intake was 30.1% of energy (95%CI 29.9-30.4). Most participants met 

the current recommended values of PUFA and LA/ALA ratio ranging from 5:1 to 10:1 (80.9%, 

95%CI 79.8-81.8). ALA intake was inversely associated with higher waist circumference (PR= 

0.996; 95%CI 0.994-0.998). LA/ALA ratio ≥ 9:1 was significantly associated with higher levels 

of HOMA-IR (PR= 1.01; 95%CI 1.006-1.02), and ratio >10:1 also showed significant 

association with higher levels of HOMA-IR (PR= 1.02; 95%CI 1.01-1.03) and glycated 

hemoglobin (PR= 1.14; 95%CI 1.04-1.26). These associations remained significant after 

adjustment.   

Conclusion: Promotion of ALA intake and balanced LA/ALA ratio should be considered as a 

possible health strategy aimed at contributing to better control of glucose homeostasis and 

insulin resistance in adolescents. 

 

Keywords: Polyunsaturated fatty acids (PUFA); insulin resistance; type 2 diabetes; HOMA-

IR; adolescent; Brazil 

 

Introdução 

   

 

A prevalência da obesidade infantil tem aumentado significativamente em todo o mundo 

e representa um importante problema de saúde pública. No mundo, estima-se que mais de 340 

milhões de crianças e adolescentes de 5 a 19 anos tenham excesso de peso [1]. No Brasil, 17,1% 

e 8,4% dos adolescentes apresentam sobrepeso e obesidade, respectivamente [2]. 
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Devido à crescente modernização e urbanização, a dieta dos adolescentes brasileiros 

mudou e tem sido caracterizada pelo baixo consumo de peixe [3] e alta ingestão de gorduras, 

açúcares e alimentos ultraprocessados [4]. Além de inadequações dietéticas, estilo de vida e 

fatores ambientais, alterações na tolerância à glicose e resistência à insulina (IR) ocorreram em 

um número significativo de adolescentes [5], refletindo o aumento da prevalência de pré-

diabetes e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) [6]. 

Embora uma conhecida diminuição da sensibilidade à insulina ocorra durante a 

puberdade, ela é agravada na presença de obesidade. A RI é uma condição patológica 

fortemente associada à obesidade, inflamação sistêmica, disfunção endotelial, aterosclerose 

precoce e fibrinólise desordenada que já podem ser encontrados em adolescentes [7]. 

O método padrão-ouro para avaliar a RI é o clamp euglicêmico-hiperinsulinêmico, mas 

sua aplicação é limitada devido ao seu alto custo e complexidade. Entre os métodos substitutos, 

o homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) é uma medida indireta da 

RI [8]. 

Alguns estudos propuseram um possível efeito benéfico da ingestão de ácidos graxos 

poli-insaturados (PUFA) em relação à sensibilidade à insulina em adolescentes [9,10]. 

Ômega-6 (n-6) e ômega-3 (n-3) são as duas principais famílias de PUFA e, o ácido 

linoleico (LA) e ácido α-linolênico (ALA) são os membros mais simples de cada família, 

respectivamente, cujos ácidos graxos derivados podem modular muitas vias metabólicas e 

inflamatórias. A bioconversão de LA e ALA em seus respectivos PUFA de cadeia muito longa 

depende da proporção de n-3 e n-6 consumidos e, portanto, a razão n-6/n-3 é mais crítica do 

que a ingestão absoluta de cada um. Uma razão n-6/n-3 de 1:1 a 5:1 é considerada ideal para a 

saúde humana [11]. No entanto, valores de 5:1 a 10:1 também são recomendados para fornecer 

a concentração ideal de LA e ALA [12]. Além disso, uma razão LA/ALA inferior a 5 é 

recomendada para limitar o desequilíbrio entre as duas famílias de PUFA [13]. 

Existem poucos trabalhos em adolescentes mostrando o efeito do n-3 ou razão LA/ALA 

sobre a RI. Neste estudo, estimamos o percentual energético, a ingestão diária de PUFA e 

apresentamos a associação entre PUFA e RI em adolescentes brasileiros participantes de um 

estudo de base populacional, o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA).  

Este estudo pode fornecer evidências para o sistema de saúde e diferentes partes 

interessadas que estão trabalhando na nutrição de adolescentes, a fim de planejar a intervenção 

mais apropriada e eficaz. O aumento significativo da prevalência de obesidade na infância nas 

últimas décadas, com o aumento concomitante da incidência de DM2 diagnosticado na 

adolescência, ressalta a necessidade de esforços preventivos substanciais direcionados à RI. 
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Material e métodos 

Desenho e população do estudo  

 

 

Este estudo faz parte do ERICA, um estudo transversal multicêntrico de base escolar 

que envolveu 74.000 adolescentes de 12 a 17 anos de 1.251 escolas de 124 cidades brasileiras 

com mais de 100.000 habitantes. A coleta de dados ocorreu entre fevereiro de 2013 a novembro 

de 2014 [14]. Uma descrição completa dos protocolos de estudo e procedimentos de 

amostragem foi previamente publicada [14, 15]. 

Cerca de 37.023 adolescentes de 12 a 17 anos que frequentavam aulas matinais foram 

incluídos na presente análise. Foram excluídos adolescentes com deficiência física ou mental e 

grávidas. 

 

 

Coleta de dados 

 

 

Os dados foram coletados por pesquisadores treinados de acordo com procedimentos 

padronizados escritos. Os participantes responderam a um questionário autoaplicável sobre 

variáveis sociodemográficas e atividade física. O estágio puberal foi categorizado em pré-

púbere (estágio de Tanner: 1), púbere (estágio de Tanner: 2-4) e pós-púbere (estágio de Tanner: 

5). Os participantes que praticaram menos ou ≥ 300 minutos por semana foram classificados 

como “insuficientemente ativos” e “ativos”, respectivamente [14]. 

O peso corporal foi medido usando uma balança eletrônica, com variação de 50g 

(Modelo P150m, 200kg, Lider®, São Paulo, Brasil). A estatura foi medida por meio de um 

estadiômetro calibrado (Alturexata®, Minas Gerais, Brasil), com variação de 0,1 cm. A 

circunferência da cintura (CC) foi medida com fita inelástica com resolução em milímetros e 

comprimento de 1,5 metros (Sanny®, São Paulo, Brasil), no ponto médio entre a última costela 

e a crista ilíaca. O estado nutricional foi determinado pelo cálculo do índice de massa corporal 

(IMC) e utilizado as curvas de referência da OMS de IMC/idade, de acordo com o sexo [16]. O 

estado nutricional dos adolescentes foi classificado em três categorias: “baixo do peso” (muito 

baixo/baixo peso), “peso adequado” e “excesso de peso” (sobrepeso/obesidade).  

O percentual de energia e a ingestão diária de PUFA foram avaliados através dos dados 

do recordatório alimentar de 24 horas, e a quantidade de LA e ALA foi estimada em gramas 
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[17]. As recomendações dietéticas do US Institute of Medicine (IOM) foram adotadas para a 

análise da adequação nutricional referente à gordura total (% da energia total) e prevalência de 

ingestão adequada de PUFA [12]. A razão LA/ALA foi obtida dividindo-se a quantidade de LA 

pela quantidade de ALA. A análise entre a razão LA/ALA ≤ 10:1 e > 10:1 e as variáveis de 

homeostase da glicose foram realizadas para verificar associações. 

Um único laboratório certificado realizou todos os testes bioquímicos. Após jejum 

noturno de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas para análises de glicose, insulina e 

hemoglobina glicada (HbA1c). O método da hexoquinase mediu os níveis de glicose plasmática 

(Siemens ADVIA 2400) e a HbA1c foi medida por cromatografia de troca iônica. O nível de 

insulina foi medido por meio de ensaios de eletroquimioluminescência (unidade Modular 

E170s, Roche Diagnostics, Indianapolis, IN, USA). O índice HOMA-IR foi calculado pela 

equação: glicose plasmática (mmol/L) x insulina (µU/L) /22,5 [18]. 

 

 

Análise estatística 

 

 

As variáveis categóricas foram descritas como proporções. A média e o intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) da gordura total (% da energia total) foram estimados para a amostra 

total. Mediana e respectivo IC95% da ingestão diária de PUFA e razão LA/ALA foram 

estimados de acordo com variáveis sociodemográficas e prática de atividade física. As 

associações foram analisadas por regressão de Poisson para estimar a razão de prevalência (RP). 

As análises estatísticas foram realizadas com o software Stata® (Stata Corp., College Station, 

TX, EUA) versão 14.0. O comando 'survey' foi utilizado devido ao desenho amostral complexo. 

O nível de significância de 5% (p<0,05) foi considerado para todas as análises. 

 

 

Considerações éticas 

 

 

O ERICA foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em 

Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Parecer nº 01/2009, Processo 

45/2008) e pelas instituições responsáveis pela condução dos conselhos de ética das instituições 

participantes. Todos os alunos e seus pais assinaram o termo de assentimento e o termo de 
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consentimento livre e esclarecido, respectivamente. A confidencialidade e a privacidade do 

aluno foram garantidas durante todo o estudo [14, 15]. 

 

 

Resultados 

 

 

Dos 74.000 alunos elegíveis, 37.023 (50,03%) frequentavam o turno da manhã e tiveram 

as amostras de sangue e os dados completos analisados. A média de idade foi de 14,6 anos (DP 

= 1,60). A Tabela 1 apresenta as características gerais da amostra. 

  

 

Tabela 1: Características gerais da amostra. ERICA, Brasil, 2013-2014 (continua) 
Características % IC95% 

Sexo  * 

   Feminino 50,2 - 

   Masculino 49,8 - 

Idade (anos)  * 

   12-13  29,4 - 

   14-17  70,6 - 

Cor da pele   

   Branca 40,6 38,7 – 42,5 

   Parda 49,0 47,2 – 50,8 

   Preta 7,8 7,0 – 8,7 

   Amarela 2,0 1,6 – 2,4  

   Indígena 0,6 0,4 – 0,8  

Tipo de escola   

   Pública 77,7 72,4 – 82,3 

   Privada 22,3 17,7 – 27,6 

Região da escola   

   Urbana 95,5 83,8 – 98,9 

   Rural 4,5 1,1 – 16,2 

Região geográfica   

   Norte 6,9 - 

   Nordeste 20,2 - 

   Sudeste 52,6 - 

   Sul 12,4 - 

   Centro-Oeste 7,9 - 

Estado Nutricional   

   Peso adequado  71,0 69,3 – 72,6 

   Baixo peso 2,2 1,9 – 2,6 

   Excesso de peso 26,8 25,3 – 28,3 

Estágio puberal   

   Pré-puberal 0,5 0,4 – 0,6 

   Puberal 62,3 61,0– 63,7 

   Pós-puberal 37,2 35,9 – 38,6 

Atividade física   

   Insuficientemente ativo 47,4 46,3 – 48,5 

   Ativo 52,6 51,5 – 53,7 
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Tabela 1: Características gerais da amostra. ERICA, Brasil, 2013-2014 (conclusão) 
Características % IC95% 

Escolaridade materna    
   Analfabeta 1,8 1,5 – 2,2 
   Ensino fundamental 33,2 29,2 – 37,4 
   Ensino médio 34,2 32,0 – 36,4 
   Ensino superior 30,8 27,9 – 34,0 

Legenda: intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Nota: *não é possível estimar o IC95% das características utilizadas para estratificar a amostra na análise de dados 

de uma amostra de desenho complexo. 

 

Os principais resultados mostraram que a média de gordura total (% da energia total) foi 

de 30,1% (IC95% 29,9-30,4) na amostra total; 30,3% (IC95% 29,9-30,6) em meninas e 29,9% 

(IC95% 29,7-30,3) em meninos. Resultados semelhantes foram encontrados em adolescentes 

de 12-13 anos (29,9 %, IC95% 29,5-30,4) e 14-17 anos (30,2%, IC95% 29,9-30,4). A média de 

energia percentual de PUFA, LA e ALA foi de 5,9% (IC95% 5,8-6,0); 5,3% (IC95% 5,2-5,4) 

e 0,7% (IC95% 0,6-0,7), respectivamente.   

A maioria dos participantes atendeu aos valores de adequação de PUFA recomendados 

pelo IOM (Tabela 2) e apresentou razão LA/ALA entre 5:1 a 10:1 (80,9%, IC95% 79,8-81,8). 

Apenas 4,7% (IC95% 4,2-5,3) apresentaram razão LA/ALA < 5:1 e razão LA/ALA > 10:1 foi 

observada em 14,4% (IC95% 13,4-15,5) dos adolescentes.  

 

 

Tabela 2: Prevalência de adequação da ingestão de ácidos graxos poli-insaturados, segundo 

recomendação do Institute of Medicine, e razão LA/ALA em adolescentes brasileiros. ERICA. 

Brasil, 2013-2014 
Características                     LA ALA Razão LA/ALA 

 g/dia % IC95% g/dia % IC95% 
 

% IC95% 

Sexo feminino 

12-13anos ≤ 10 52,7 (48,4-56,9) ≥ 1,0 64,1 (58,8-69,1) 5:1-10:1 80,4 (79,1-81,6) 

      < 5:1 5,5 (4,9-6,2) 

14-17anos ≤ 11 54,6 (52,4-56,9) ≥ 1,1 62,8 (60,3-65,2) > 10:1 14,1 (12,9-15,3) 

Sexo masculino 

12-13anos  ≤ 12 54,3 (48,2-60,3) ≥ 1,2 64,3 (57,6-70,6) 5:1-10:1 81,3 (79,9-82,6)       
< 5:1 3,9 (3,3-4,7) 

14-17anos  ≤ 16 66,5 (63,7-69,2) ≥ 1,6 50,7 (48,6-53,2) > 10:1 14,7 (13,4-16,2) 

Legenda: intervalo de confiança de 95% (IC95%); ácido α-linolênico (ALA); ácido linoleico (LA); razão ácido 

linoleico/ácido α-linolênico (razão LA/ALA). 

 

 

As tabelas 3 e 4 apresentam as medianas e intervalos interquartis (IQR) de PUFA e razão 

LA/ALA, de acordo com sexo e idade e, características sociodemográficas em adolescentes, 

respectivamente. 
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Tabela 3: Medianas e intervalos interquartis (IQR) dos ácidos graxos poli-insaturados, segundo 

sexo e idade. ERICA. Brasil, 2013-2014 
Características LA + ALA (g/dia) ALA (g/dia) LA (g/dia) Razão LA/ALA 

Sexo feminino 11,4 [7,4-17,4] 1,32 [0,87-1,94] 10,09 [6,51-15,57] 7,68 [6,51-9,12] 

  12-13 anos 10,9 [7,2-17,2] 1,30 [0,85-1,93] 9,69 [6,29-15,38] 7,66 [6,45-9,10] 

  14-17 anos 11,6 [7,6-17,5] 1,33 [0,89-1,95] 10,23 [6,61-15,67] 7,69 [6,53-9,13] 

Sexo masculino 13,6 [9,3-19,9] 1,55 [1,07-2,18] 12,01 [8,12-17,85] 7,72 [6,58-9,20] 

  12-13 anos 12,5 [8,7-18,4] 1,47 [1,01-2,04] 11,04 [7,57-16,44] 7,66 [6,48-9,10] 

  14-17 anos 14,0 [9,5-20,5] 1,60 [1,10-2,23] 12,40 [8,36-18,32] 7,75 [6,61-9,25] 

Total  12,2 [8,1-18,6] 1,42 [0,95-2,05] 10,85 [7,10-16,56] 7,70 [6,54-9,16] 

  12-13 anos 11,6 [7,7-17,8] 1,37 [0,91-1,98] 10,25 [6,76-15,86] 7,66 [6,46-9,10] 

  14-17 anos 12,5 [8,3-18,8] 1,44 [0,97-2,07] 11,09 [7,23-16,81] 7,72 [6,57-9,18] 

Legenda: ácido α-linolênico (ALA); ácido linoleico (LA); razão ácido linoleico/ácido α-linolênico (razão 

LA/ALA). 

 

 

Tabela 4: Medianas e intervalos interquartis (IQR) dos ácidos graxos poli-insaturados, segundo 

características sociodemográficas. ERICA. Brasil, 2013-2014 
Características LA + ALA (g/dia) ALA (g/dia) LA (g/dia) Razão LA/ALA 

Cor da pele     

 Branca 12,3 [8,2-18,6] 1,43 [0,97-2,06] 10,86 [7,12-16,50] 7,59 [6,48-8,96] 

 Preta 12,8 [8,5-19,5] 1,46 [0,95-2,10] 11,44 [7,48-17,44] 7,87 [6,71-9,34] 

 Parda 12,2 [8,1-18,5] 1,41 [0,94-2,03] 10,82 [7,05-16,55] 7,74 [6,57-9,25] 

 Amarela 12,3 [7,9-18,2] 1,39 [0,90-2,02] 10,90 [7,04-16,39] 7,76 [6,53-9,36] 

 Indígena 11,9 [7,5-18,0] 1,31 [0,87-1,99] 10,53 [6,60-16,10] 8,00 [6,69-9,53] 

Tipo de escola     

 Pública  12,3 [8,2-18,7] 1,42 [0,95-2,05] 10,94 [7,19-16,73] 7,77 [6,60-9,25] 

 Privada 12,0 [7,9-18,1] 1,42 [0,96-2,03] 10,60 [6,86-16,13] 7,52 [6,35-8,88] 

Região da escola      

 Urbana 12,2 [8,1-18,6] 1,42 [0,95-2,05] 10,86 [7,10-16,56] 7,70 [6,54-9,15] 

 Rural 12,1 [8,3-18,3] 1,34 [0,92-2,10] 10,79 [7,29-16,53] 7,83 [6,62-9,32] 

Região geográfica     

 Norte 11,5 [7,5-17,4] 1,30 [0,84-1,98] 10,19 [6,60-15,51] 7,58 [6,49-9,11] 

 Nordeste 11,9 [7,8-18,1] 1,25 [0,84-1,92] 10,58 [6,94-16,23] 8,11 [6,96-9,79] 

 Sudeste 13,0 [8,6-19,4] 1,46 [0,98-2,16] 11,48 [7,53-17,27] 7,69 [6,72-8,89] 

 Sul 12,5 [8,2-19,1] 1,41 [0,93-2,12] 11,15 [7,20-17,05] 7,73 [6,78-8,96] 

 Centro-Oeste 12,9 [8,8-19,0] 1,69 [1,38-2,08] 11,16 [7,39-16,92] 6,61 [5,14-8,44] 

Estado nutricional     

 Baixo peso 13,0 [9,0-19,7] 1,49 [1,03-2,14] 11,58 [7,98-17,53] 7,74 [6,65-9,20] 

 Peso adequado 12,7 [8,4-19,2] 1,46 [0,98-2,10] 11,29 [7,39-17,15] 7,73 [6,59-9,18] 

 Excesso de peso 11,0 [7,2-16,6] 1,31 [0,86-1,88] 9,75 [6,30-14,78] 7,62 [6,38-9,09] 

Estágio puberal     

 Pré-puberal 12,0 [7,7-19,3] 1,46 [0,93-2,12] 10,48 [6,54-17,17] 7,51 [6,31-8,97] 

 Puberal 12,2 [8,1-18,5] 1,41 [0,95-2,03] 10,78 [7,08-16,47] 7,70 [6,55-9,17] 

 Pós-puberal 12,4 [8,2-18,7] 1,43 [0,96-2,06] 10,99 [7,13-16,67] 7,70 [6,54-9,13] 

Atividade física     

 Insuficientemente 

ativo 

11,9 [7,8-18,1] 1,38 [0,91-2,00] 10,51 [6,8-16,16] 7,69 [6,54-9,15] 

 Ativo 12,6 [8,4-18,9] 1,46 [0,98-2,08] 11,16 [7,34-16,85] 7,69 [6,52-9,15] 

Escolaridade materna     

 Analfabeta 11,4 [7,8-17,1] 1,31 [0,86-1,95] 10,16 [6,77-15,29] 8,00 [6,76-9,48] 

 Ensino fundamental 12,5 [8,4-18,9] 1,43 [0,96-2,06] 11,13 [7,34-16,97] 7,80 [6,64-9,31] 

 Ensino médio 12,4 [8,2-18,8] 1,44 [0,97-2,08] 11,03 [7,19-16,73] 7,68 [6,56-9,10] 

 Ensino superior 12,1 [7,9-18,4] 1,42 [0,96-2,05] 10,70 [6,92-16,36] 7,55 [6,39-8,98] 

Legenda: ácido α-linolênico (ALA); ácido linoleico (LA); razão ácido linoleico/ácido α-linolênico (razão 

LA/ALA). 
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Na análise univariada, o consumo de LA e ALA entre os adolescentes foi 

significativamente maior no sexo masculino, em estudantes de escolas rurais, em fisicamente 

ativos e em residentes do Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Os participantes dessas três 

macrorregiões, aqueles de escolas privadas (que consumiram menos LA do que os alunos de 

escolas públicas) e os que consumiram peixes apresentaram razão LA/ALA ≤ 10:1.  

Adolescentes púberes consumiram maiores quantidades de LA do que outros adolescentes e, 

alunos com cor de pele parda apresentaram elevada razão LA/ALA (> 10:1). Em relação ao 

IMC, os participantes com excesso de peso apresentaram menor ingestão diária de PUFA 

(Tabela 5).  

 

 

Tabela 5: Análise bruta entre ácidos graxos poli-insaturados e variáveis selecionadas, por 

regressão de Poisson. ERICA, Brasil, 2013-2014 (continua) 
 LA ALA Razão LA/ALA 

Características RP IC95% p RP IC95% p RP IC95% p 

Sexo          

 Feminino 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Masculino 1,20 1,13-1,27 <0,0001 1,18 1,11-1,25 <0,0001 1,04 0,93-1,17 0,422 

Idade          

 12-13  1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 14-17  1,05 0,98-1,14 0,146 1,04 0,97-1,12 0,272 1,02 0,85-1,21 0,857 

Cor da pele          

 Branca 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Preta 0,97 0,90-1,04 0,368 0,94 0,88-1,01 0,095 1,18 0,98-1,42 0,074 

 Parda 1,0 0,95-1,06 0,847 0,98 0,93-1,04 0,511 1,18 1,02-1,38 0,030 

 Amarela 0,94 0,84-1,06 0,339 0,92 0,82-1,04 0,210 1,48 0,97-2,23 0,065 

 Indígena 0,84 0,64-1,12 0,239 0,82 0,62-1,09 0,171 1,37 0,84-2,24 0,205 

Tipo de escola          

 Pública 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Privada 0,90 0,84-0,98 0,012 0,94 0,87-1,01 0,093 0,82 0,68-0,97 0,024 

Região da escola          

 Urbana 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Rural 1,48 1,37-1,60 <0,0001 1,46 1,34-1,60 <0,0001 0,59 0,34-1,03 0,067 

Região geográfica          

 Norte 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Nordeste 1,05 0,99-1,12 0,079 1,01 0,94-1,07 0,836 1,28 1,14-1,45 <0,0001 

 Sudeste 1,10 1,01-1,19 0,026 1,09 1,02-1,18 0,017 0,71 0,60-0,84 <0,0001 

 Sul 1,08 1,02-1,14 0,005 1,08 1,02-1,13 0,004 0,87 0,76-0,99 0,034 

 Centro-Oeste 1,12 1,07-1,18 <0,0001 1,13 1,10-1,16 <0,0001 0,78 0,67-0,90 0,001 

Estado nutricional          

 Baixo peso  1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Peso adequado 0,99 0,90-1,07 0,760 0,98 0,90-1,07 0,664 1,13 0,85-1,50 0,386 

 Excesso de peso 0,86 0,79-0,92 <0,0001 0,87 0,81-0,94 0,001 1,20 0,89-1,62 0,235 

Estágio puberal          

 Pré-puberal 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Puberal 1,17 1,01-1,37 0,040 1,14 0,97-1,34 0,112 1,01 0,45-2,27 0,972 

 Pós-puberal 1,15 0,99-1,33 0,057 1,11 0,95-1,29 0,179 0,88 0,39-1,96 0,754 

Atividade física          

 Insuficientemente  

ativo 

1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Ativo 1,08 1,02-1,15 0,009 1,07 1,01-1,14 0,022 1,05 0,94-1,17 0,409 
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Tabela 5: Análise bruta entre ácidos graxos poli-insaturados e variáveis selecionadas, por 

regressão de Poisson. ERICA, Brasil, 2013-2014 (conclusão) 
 LA ALA Razão LA/ALA 

Características RP IC95% p RP IC95% p RP IC95% p 

Escolaridade materna          

 Analfabeta 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Ensino fundamental 1,08 0,92-1,25 0,343 1,10 0,95-1,27 0,196 0,91 0,62-1,32 0,616 

 Ensino médio 0,99 0,88-1,12 0,912 1,02 0,92-1,13 0,687 0,91 0,64-1,30 0,603 

 Ensino superior 0,97 0,86-1,11 0,700 1,02 0,92-1,14 0,680 0,84 0,56-1,26 0,409 

Consumo de peixe          

 Não 1,0 – – 1,0 – – 1,0 – – 

 Sim 1,10 0,97-1,26 0,130 1,12 0,99-1,27 0,068 0,84 0,73-0,97 0,016 

Legenda: ácido α-linolênico (ALA); ácido linoleico (LA); razão ácido linoleico/ácido α-linolênico (razão 

LA/ALA); razão de prevalência (RP).  

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05. 

 

 

O consumo de ALA foi inversamente associado a valores maiores de CC (RP= 0,996; 

IC 95% 0,994-0,998; p=0,000) e essa associação permaneceu após o ajuste para sexo, idade e 

IMC (RP= 0,996; IC 95% 0,994-0,999; p=0,007). Não foi observada associação significativa 

entre razão LA/ALA > 5:1 e CC. 

Não foram observadas associações significativas entre consumo de LA e ALA, 

separadamente, e razão LA/ALA 1:1 a 8:1 e variáveis da homeostase da glicose. No entanto, a 

razão LA/ALA ≥ 9:1 foi significativamente associada a níveis mais altos do índice HOMA-IR 

(RP= 1,01; IC 95% 1,006-1,02; p=0,001) e essa associação permaneceu significativa após o 

ajuste para idade, sexo e IMC (RP= 1,01; IC95% 1,009-1,02; p=0,000). Além disso, razão 

LA/ALA >10:1 também apresentou associação significativa com níveis mais elevados de 

HOMA-IR e HbA1c, que permaneceram significativos após o ajuste (tabela 6). 

 

 

Tabela 6: Análise bruta e ajustada entre razão LA/ALA (>10:1) e exames laboratoriais, por 

regressão de Poisson. ERICA, Brasil, 2013-2014 
 Razão LA/ALA 

Exames laboratoriais RPbruta (IC 95%) p RPajustada (IC 95%) p 

Glicose de jejum 1,00 (0,99-1,00) 0,265 1,00 (0,99-1,00) 0,399 

Insulina 1,00 (0,99-1,01) 0,103 1,00 (0,99-1,01) 0,125 

Hemoglobina glicada 1,14 (1,04-1,26) 0,006 1,14 (1,03-1,26) 0,009 

HOMA-IR 1,02 (1,01-1,03) 0,001 1,02 (1,01-1,03) 0,002 

Legenda: homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR); razão ácido linoleico/ácido α-

linolênico (razão LA/ALA); razão de prevalência (RP); razão de prevalência bruta (RPbruta); razão de prevalência 

ajustada (RPajustada) por sexo, idade e índice de massa corporal. 

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.  
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Discussão 

 

 

Este é o primeiro estudo multicêntrico nacional com uma amostra representativa de 

adolescentes brasileiros que apresenta a ingestão diária estimada de PUFA e razão LA/ALA e 

que considera a RI como o principal desfecho relacionado ao consumo de LA e ALA. Até onde 

se sabe, nenhum estudo nacional representativo investigou essa associação.  

A ingestão de energia deve ser apropriada para um ótimo crescimento e para a 

manutenção de um peso corporal ideal em adolescentes [19]. Os participantes do presente 

estudo apresentaram consumo adequado de energia proveniente de gordura e a maioria dos 

adolescentes atendeu a ingestão diária de PUFA recomendada pelo IOM. A mediana da ingestão 

de PUFA total em adolescentes brasileiros foi similar à de estudos anteriores [20, 21] e inferior 

ao que foi encontrada no National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) [22]. 

Em contraste com nossos resultados, um baixo consumo de n-3 foi demonstrado em 

adolescentes estadunidenses [23] e, adolescentes europeus não atenderam às diretrizes 

dietéticas para ingestão de gordura e PUFA [24]. 

Nossos resultados indicam que a maioria dos adolescentes brasileiros apresentou razão 

LA/ALA entre 5:1 a 10:1 e a mediana da razão LA/ALA foi semelhante às encontradas 

anteriormente [25, 26] e menor em comparação com a população adolescente estadunidense 

(média ponderada = 11,1) [27]. Uma razão LA/ALA desfavorável (>5:1) é típica de dietas 

ocidentais [28], e foi demonstrado que o LA está associado à hiperinsulinemia, RI e DM2 em 

adultos [29].    

No presente estudo, adolescentes indígenas brasileiros apresentaram menores valores de 

mediana de ingestão diária de PUFA. No passado, as populações indígenas dependiam da 

agricultura, caça, pesca e colheita para sua subsistência. Devido a diversos fatores, esse estilo 

de vida sofreu profundas alterações, alterando os sistemas de subsistência que resultaram em 

escassez de alimentos e má alimentação, como o consumo de alimentos industrializados que 

comprometem a segurança nutricional [30], o que pode explicar nosso resultado.   

Associações entre ingestão diária de PUFA e variáveis sociodemográficas foram 

observadas em nosso estudo. Com relação ao gênero, a ingestão diária de ALA e LA foi 

significativamente maior entre os adolescentes do sexo masculino, em contraste com o estudo 

de Ducharme-Smith et al. [31]. Embora todas as escolas públicas brasileiras ofereçam merenda 

escolar planejada por nutricionistas, respeitando os hábitos e tradições alimentares locais [32], 

os alunos de escolas privadas do nosso estudo demonstraram consumir menos LA e 
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apresentaram razão LA/ALA ≤ 10:1 quando comparado com adolescentes de escolas públicas. 

Além disso, maior mediana de razão LA/ALA foi encontrada em adolescentes com mães 

analfabetas; apesar de apresentarem menores medianas de ingestão de LA e ALA, 

separadamente, o que demonstra a importância da proporção de LA e ALA, mais do que a 

ingestão absoluta de cada um [11].  Esses resultados merecem uma investigação mais 

aprofundada para determinar quais características socioeconômicas explicam essa associação.  

O Brasil é um país com imensa diversidade cultural, grandes bacias hidrográficas e área 

física. No presente estudo, a maior ingestão de PUFA na zona rural e as diferenças encontradas 

entre as regiões brasileiras podem ser explicadas por distinções nos padrões alimentares e nas 

quantidades consumidas pelos adolescentes [33]. A maior ingestão de ALA foi encontrada em 

adolescentes da região Centro-Oeste, consequentemente, esses participantes apresentaram os 

menores valores de razão LA/ALA. Andrade et al. detectou RI em 27% dos adolescentes 

brasileiros, sendo que a menor prevalência foi encontrada nessa região (19,8%) [5]. No entanto, 

mais estudos são necessários para entender melhor esses achados. 

Os participantes fisicamente ativos consumiram mais PUFA e os púberes tiveram níveis 

mais altos de ingestão de LA do que os outros alunos. Uma ingestão dietética reduzida de ALA 

com consumo excessivo de LA está associada a um perfil metabólico desfavorável. Neste 

período caracterizado por intensas transformações corporais e importante desenvolvimento 

emocional, mental e social, hábitos alimentares e comportamentos saudáveis adquiridos na 

adolescência são essenciais para a qualidade de vida e prevenção de doenças crônicas não 

transmissíveis na vida adulta, incluindo o DM2 e as doenças cardiovasculares [19].  

Nosso estudo mostrou uma associação entre o consumo de peixe e razão LA/ALA ≤ 

10:1. Os efeitos benéficos na saúde cardiovascular e metabólica do n-3 são conhecidos. O peixe 

é um contribuinte significativo de ácido eicosapentaenóico (EPA) e ácido docosahexaenóico 

(DHA) e tem sido associado a um risco reduzido para DM2 [34]. Uma metanálise publicada 

recentemente concluiu que a intervenção com óleo de peixe teve um efeito benéfico na 

sensibilidade à insulina em crianças e adolescentes [9].  

A CC é um fator intimamente relacionado com a RI. Observamos uma associação 

inversa significativa da ingestão de ALA com valores maiores de CC, embora Jazayeri et al. 

mostraram que a suplementação de n-3 não levou a alterações antropométricas no peso corporal 

ou na CC [35]. Em nosso estudo, os participantes com excesso de peso consomem menos PUFA 

do que outros adolescentes. De acordo com Juárez-López et al., n-3 pode ser útil como terapia 

adjuvante para RI e obesidade [10]. A alta ingestão de LA e razão n-6/n-3 elevada estão 

associadas ao ganho de peso em estudos humanos [36]. Assim, razão n-6/n-3 equilibrada é 
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importante para a saúde e para a prevenção e controle da obesidade [11]. No entanto, os 

diferentes efeitos dos PUFA na homeostase da glicose ainda precisam ser determinados [37].  

O presente estudo mostrou que razão LA/ALA interfere na homeostase da glicose em 

adolescentes brasileiros. Há carência de estudos sobre essa associação na população pediátrica. 

Os efeitos mais consistentes foram vistos com razão n-6/n-3. Tricò et al. mostraram que uma 

dieta com razão n-6/n-3 baixa (4:1) melhora a hiperinsulinemia em adolescentes obesos, 

independentemente da perda de peso, concentrações de glicose e secreção de insulina [38]. Em 

outro estudo, envolvendo adolescentes de 13 a 18 anos, a associação entre razão n-6/n-3 e 

HOMA-IR aproximou-se da significância estatística (p = 0,06) [39]. Em adultos, Poreba et al. 

observaram que a razão n-6/n-3 estava positivamente correlacionada com a HbA1c em adultos 

com DM2. Os pacientes com HbA1c ≥ 7,0% apresentaram razão n-6/n-3 mais elevada 

(p=0,002) [40]. 

O presente estudo não observou associação significativa entre a ingestão de LA ou ALA 

e marcadores de homeostase da glicose. A maioria dos estudos anteriores apoia um efeito 

positivo do n-3 na viabilidade das células β e na secreção de insulina, embora existam 

evidências contrastantes. Juárez-López et al. observaram que participantes tratados com n-3 

apresentaram redução de peso e diminuíram as concentrações de glicose e insulina enquanto 

reduziam os valores do índice HOMA-IR [10]. Em um estudo dinamarquês, o n-3 foi 

negativamente associado à insulina e ao índice HOMA-IR [41]. Em contraste, um estudo 

europeu recente não demonstrou associação entre n-3 e IR [42].   

Embora a estratégia e o grande tamanho da amostra sejam pontos fortes do presente 

estudo, existem algumas limitações. Primeiro, o desenho do estudo foi transversal e, portanto, 

as relações temporais não puderam ser avaliadas. Em segundo lugar, esta população de estudo 

compreendeu apenas adolescentes brasileiros, limitando a generalização de nossos achados. Por 

último, não analisamos todos os componentes do estilo de vida e a predisposição genética que 

poderiam influenciar nossos achados. 

 

 

Conclusão 

 

 

À luz do aumento da prevalência da obesidade entre os adolescentes, nossos achados 

são pertinentes e fornecem orientação para o manejo de adolescentes com RI. Futuras 
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investigações prospectivas, especialmente ensaios clínicos, são necessários para avaliar o efeito 

do n-3 e do n-6, separadamente, e esclarecer os efeitos do n-3 em medidas antropométricas. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  

O presente trabalho determinou a prevalência do consumo de peixe e sua associação 

com fatores de risco cardiovascular e comportamento saudável; estimou a quantidade de 

ingestão diária de PUFA, bem como a razão LA/ALA; e, investigou a associação entre PUFA 

e RI em adolescentes brasileiros participantes do ERICA. 

A prevalência de consumo de peixe foi baixa, sendo maior na região Norte do Brasil, 

seguido das regiões Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, semelhante ao que mostrou a POF 

2008-2009 (15). A maioria dos estudos brasileiros apresenta prevalência de consumo de peixe 

regionais e/ou envolvendo a população adulta, como a Pesquisa Nacional de Saúde (2013), que 

entrevistou 60.202 indivíduos a partir de 18 anos de idade e mostrou que o consumo regular de 

peixe, referido ao menos uma vez por semana, esteve presente em 54,6% da população adulta, 

sendo menor (47%) entre os mais jovens (18-24 anos) e maior na região Norte (77,2%) (248). 

Sendo assim, este é o primeiro estudo multicêntrico de abrangência nacional com amostra 

representativa de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos em que são apresentadas informações 

importantes sobre prevalência do consumo de peixe.          

Uma vez que a OMS recomenda o consumo de peixe semanal para prevenção de DCV 

(1, 11), a análise teve como objetivo avaliar esse hábito alimentar nessa periodicidade e verificar 

fatores associados em adolescentes brasileiros.  

A maioria dos adolescentes apresentou perfil lipídico plasmático e marcadores de 

homeostase da glicose dentro dos parâmetros normais, o que poderia justificar a não associação 

com essas variáveis e, assim, não ser detectado um impacto nos níveis de LDL-c, HDL-c e no 

perfil glicídico. No entanto, encontramos associação inversa entre hipertrigliceridemia e 

consumo de peixe, assim como demonstrado em estudos anteriores (249, 250).  

O peixe é uma fonte especialmente benéfica de n-3 e suas ações em relação à diminuição 

de ácidos graxos livres e níveis de TG são previamente conhecidas. Dessa forma, este estudo é 

consistente com a literatura para adultos sobre a magnitude da redução de TG e ausência de 

alteração nos níveis de LDL-c em relação ao consumo de peixe (201).  

O presente estudo sugere uma associação positiva entre consumo de peixe e 

comportamentos saudáveis. Isso corrobora com estudos em adolescentes que sugerem 

associação positiva entre tomar café-da-manhã (161), realizar refeições com a família e ingerir 

alimentos saudáveis (43). Além disso, possivelmente, adolescentes que praticam atividade 
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física estão associados a outros comportamentos saudáveis e poderiam consumir mais peixe 

que aqueles considerados inativos (251). 

Tendo em vista os possíveis efeitos benéficos dos PUFA na saúde humana, a maioria 

dos adolescentes atendeu aos valores de ingestão diária de LA e ALA recomendados para a 

população adolescente (6) e apresentaram ingestão adequada de energia proveniente de gordura 

em relação à porcentagem de gordura total. Entretanto, a mediana da razão LA/ALA na nossa 

população total foi 7,70 (IC95% 6,54-9,16), contrastando com os resultados de vários outros 

países (236, 252). 

Observamos uma associação inversa significativa da ingestão de ALA com maior CC. 

Embora a ingestão de LA e ALA, separadamente, pareça não afetar as variáveis da homeostase 

da glicose no presente estudo, foi observado que razão LA/ALA ≥ 9:1 apresenta associação 

com níveis elevados de índice HOMA-IR e razão > 10:1 associa-se também a níveis elevados 

de índice HOMA-IR e HbA1c, sugerindo interferir na homeostase da glicose e, 

consequentemente, associação com RI em adolescentes brasileiros. Esta evidência sugere que 

a promoção do consumo de ALA e de uma razão LA/ALA < 9:1 pode ser útil como terapia 

adjuvante em adolescentes com RI e obesidade.  

Existem algumas limitações no presente estudo. O desenho do estudo foi transversal e 

não permitiu estabelecer relações temporais e a identificação do sentido causal das associações. 

Outra limitação está relacionada ao consumo alimentar, à dependência da memória para 

recordar os alimentos consumidos no dia anterior, suscetíveis a viés. Além disso, a população 

de estudo compreendeu apenas adolescentes brasileiros, limitando a generalização de nossos 

achados. Por último, não analisamos todos os componentes do estilo de vida e predisposição 

genética que possam influenciar nossos achados.  

Uma alimentação equilibrada aliada à prática de comportamentos saudáveis reveste-se 

de particular importância na adolescência, pois não só satisfaz o aumento das necessidades 

nutricionais durante este período, como também estabelece e reforça os hábitos alimentares 

para toda a vida, além de influenciar no desenvolvimento de obesidade, DM2 e DCV através 

da ação sobre os fatores de risco (51). Entretanto, um fator importante que influencia na compra 

de peixes e produtos ricos em PUFA, é o rendimento mensal da família do adolescente, que 

pode ser tanto limitador quanto facilitador. Em cidades caracterizadas pela atividade pesqueira, 

os peixes podem ser mais baratos, adquiridos e consumidos por diferentes classes sociais. No 

entanto, em grandes centros urbanos, a realidade é bem diferente, uma vez que normalmente a 

população mais pobre opta por consumir produtos mais baratos, enquanto aqueles que possuem 

alto poder aquisitivo podem consumir produtos com preços mais elevados. 
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Assim, pelo fato de garantir refeições que possam atender às necessidades nutricionais 

durante o ano letivo (principalmente para aqueles que estudam em escolas públicas) e ser um 

local onde os adolescentes permanecem por longos períodos, para muitas famílias pobres, a 

alimentação fornecida pelas escolas pode ser o único local para se garantir uma alimentação 

saudável. Além disso, as escolas são espaços propícios para a aprendizagem, apresentando-se 

como locais adequados para implementar ações de educação em saúde centradas nos hábitos 

alimentares e combate ao sedentarismo.  

Espera-se que os resultados desse estudo possam ser utilizados como referência para 

promover ações de estímulo à hábitos alimentares e comportamentos saudáveis desde a infância 

e adolescência, além de orientar políticas públicas e contribuir com condutas profissionais na 

elaboração de estratégias de prevenção e controle de doenças cardiometabólicas na prática 

clínica em um cenário multidisciplinar e multiprofissional no cuidado à saúde do adolescente.  
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ANEXO A – Questionário do aluno (somente as questões utilizadas no presente estudo) 
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ANEXO B – Programa Recordatório Alimentar de 24 horas 

 

 

 



137 

ANEXO C – Estagiamento puberal de Tanner (sexo feminino) 

 

 

 

 
 

 

Fonte: Caderneta de saúde do adolescente do Ministério da Saúde. Adaptado de BRASIL, 2012 

(231). 
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ANEXO D – Estagiamento puberal de Tanner (sexo masculino) 

 

 

 

 
 

Fonte: Caderneta de saúde do adolescente do Ministério da Saúde. Adaptado de BRASIL, 2012 

(231). 
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ANEXO E – Termo de autorização do diretor 

 

 

 

 

Termo de Autorização do Diretor 

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e assim avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está sob 

a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.  

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, perímetro da cintura, altura e pressão 

arterial. O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de trinta minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um questionário 

sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do adolescente.  

As informações contidas neste Termo estão de acordo com as normas éticas destinadas 

à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 

do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato com o pesquisador responsável 

na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

 

 

  

 

 

Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, os nomes dos adolescentes 

não aparecerão em nenhuma análise. Os resultados das avaliações estarão disponíveis para os 

adolescentes. Se for detectada alguma alteração que necessite de avaliação e acompanhamento 

médico, o adolescente será informado e receberá um encaminhamento para uma Unidade de Saúde 

da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-lo.  Não há despesas para a direção da 

Nome do pesquisador 

responsável:_______________ 

Telefone: ________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 

 

 

 

 



140 

escola que participar da pesquisa. Também não haverá compensação financeira relacionada à 

participação.  

Os dados coletados nesta pesquisa serão utilizados especificamente para este estudo e para 

artigos relacionados à própria pesquisa, não podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa de 

outra ordem sem seu consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcialmente ou 

integralmente. A recusa não causará nenhum prejuízo na relação com os pesquisadores ou com 

a escola.  

 

 

 

Eu, _____________________________________________________________________, 

diretor(a) da Instituição de Ensino  

_________________________________________________________,  localizada na cidade 

__________________________________, do estado 

______________________________________, autorizo a realização do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), coordenado pela Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ) e financiado pelo Ministério da Saúde. 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo. 
 

Data: ____ de _____________________ de 20____. 

 

Nome do Diretor:_____________________________________________________ 

Assinatura do Diretor:______________________________________________________ 

Nome do Pesquisador:________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador:______________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Para o Diretor: 
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ANEXO F – T ermo de consentimento livre e esclarecido  

 

 

 

 

 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e, assim, avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está sob 

a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo. 

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, perímetro da cintura, altura e pressão 

arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerídeos e HDL), glicose 

(açúcar), insulina e hemoglobina glicada.  

O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de trinta minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um questionário 

sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do adolescente.  As 

informações contidas neste Termo de Consentimento estão de acordo com as normas éticas 

destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato com o pesquisador 

responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

 

 

: 

  

Município/Estado: ____________________/_______ 

Escola: ____________________________________ 

Turma: ____________ 

Código: ___________ 

Nome do pesquisador 

responsável:____________________ 

Telefone: _______________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, o nome do 

adolescente não aparecerá em nenhuma análise. Os resultados das avaliações de peso, 

pressão arterial e exames laboratoriais estarão disponíveis para o adolescente e seu 

responsável. Se for detectada alguma alteração que necessite de avaliação e 

acompanhamento médico, o adolescente e seu responsável serão informados e receberão 

um encaminhamento para uma Unidade de Saúde da cidade, que estará a par do estudo e 

preparada para recebê-los.  

Não há despesas pessoais para o adolescente que participar da pesquisa. Também não 

haverá compensação financeira relacionada à participação. Os dados coletados nesta 

pesquisa serão utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados à 

própria pesquisa, não podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa de outra ordem 

sem seu consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcialmente ou 

integralmente. A recusa não causará nenhum prejuízo na relação com os pesquisadores ou 

com a escola.  

 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos da 

pesquisa? 
 Sim        Não 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como será a 

participação dos adolescentes na pesquisa? 

 Sim        Não 

Você concorda em fazer exame de sangue para as análises laboratoriais?  Sim        Não 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Nome do Adolescente:__________________________________________________ 

Assinatura do Adolescente:________________________________________________ 

 

O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos 

da pesquisa? 
 Sim          Não 

O(a) Sr.(a)  entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como 

será a participação do adolescente na pesquisa? 

 Sim          Não 

O(a) Sr.(a)   autoriza a coleta de sangue de seu filho ou adolescente por quem é 

responsável  para análises laboratoriais? 

 Sim           Não 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Data: ___ de __________________ de 20____. 

Nome do Responsável:____________________________________________ 

Assinatura do Responsável:_____________________________________ 

Para o adolescente: 

Para o responsável: 
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ANEXO G – Termo de assentimento do aluno 

 

 

 

Termo de Assentimento  

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e assim avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está sob 

a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo. 

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, perímetro da cintura, altura e pressão 

arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerídeos e HDL), glicose 

(açúcar), insulina e hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue será armazenada 

para possíveis futuras análises de: marcadores anti-inflamatórios, hormonais, micronutrientes e 

xenobióticos (substâncias não produzidas no nosso organismo) na dependência de 

disponibilidade de recursos e dos resultados do estudo.  

O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de trinta minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um questionário 

sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do adolescente.  As 

informações contidas neste Termo de Assentimento estão de acordo com as normas éticas 

destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato com o pesquisador 

responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

 

 

Município/Estado: ________________________/_______ 

Escola: _________________________________________ 

Turma: ____________ 

Código: ___________ 

Nome do pesquisador 

 responsável:______________ 

Telefone: ___________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, o nome do 

adolescente não aparecerá em nenhuma análise. Os resultados das avaliações de peso, pressão 

arterial e exames laboratoriais estarão disponíveis para o adolescente e seu responsável. Se for 

detectada alguma alteração que necessite de avaliação e acompanhamento médico, o 

adolescente e seu responsável serão informados e receberão um encaminhamento para uma 

Unidade de Saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-los.  

Não há despesas pessoais para o adolescente que participar da pesquisa. Também não 

haverá compensação financeira relacionada à participação. Os dados coletados nesta pesquisa 

serão utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados à própria pesquisa, 

não podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa de outra ordem sem seu 

consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcialmente ou 

integralmente. A recusa não causará nenhum prejuízo na relação com os pesquisadores ou com 

a escola.  

 

 

 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos da 

pesquisa?  Sim        Não 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como será a 

participação dos adolescentes na pesquisa? 

 Sim        Não 

Você concorda em participar da pesquisa respondendo ao questionário e fazendo 

avaliação de peso, altura, cintura e pressão arterial?  

 Sim        Não 

 
 

  

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Assentimento. 

 

Data: ____ de _____________________ de 20_____. 

 

Nome do adolescente:__ ____________________________________________________ 

Assinatura do adolescente:__________________ ___________________________ 

 

 

 

 

Para o adolescente: 
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ANEXO H – Carta de aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO I – Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos 
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ANEXO J – Comprovação de aceite do 10 artigo científico 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continua) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continuação) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continuação) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continuação) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continuação) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continuação) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (continuação) 
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ANEXO K – Formato final do 10 artigo científico (conclusão) 
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ANEXO L – Comprovação de aceite do 20 artigo científico 
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Para:MARCIA TAKEY 
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Title: “Association between polyunsaturated fatty acids intake and insulin resistance in 

Brazilian adolescents (ERICA Study)” 

Nutrition 

 

Dear Mrs TAKEY, 

 

I am pleased to confirm that your paper “Association between polyunsaturated fatty acids 

intake and insulin resistance in Brazilian adolescents (ERICA Study)” has been accepted for 

publication in Nutrition. We will ensure that we process your paper in the correct journal that 

you have chosen. 

We appreciate and value your contribution to Nutrition. We regularly invite authors of 

recently published manuscript to participate in the peer review process. If you were not 

already part of the journal's reviewer pool, you have now been added to it. We look forward 

to your continued participation in our journal, and we hope you will consider us again for 

future submissions. 

We encourage authors of original research papers to share the research objects – including 

raw data, methods, protocols, software, hardware and other outputs – associated with their 

paper. More information on how our open access Research Elements journals can help you do 

this is available at https://www.elsevier.com/authors/tools-and-resources/research-elements-

journals?dgcid=ec_em_research_elements_email. 

Kind regards, 

 

Dawn Jensen-Nobile 

Managing Editor 
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