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RESUMO 

 

Retondario, Anabelle. Ingestão alimentar de selênio e síndrome metabólica em adolescentes 

brasileiros de 12 a 17 anos: um estudo transversal de base escolar. Tese (doutorado em 

Nutrição). Programa de Pós-graduação em Nutrição, Universidade Federal de Santa Catarina, 

Florianópolis, 2019. 

Introdução: A síndrome metabólica (SM) tem sido definida como um conjunto de alterações 

relacionadas à obesidade, como circunferência da cintura elevada, hipertensão arterial, glicemia 

de jejum elevada, baixo colesterol de alta densidade (HDL-c) e triglicerídeos elevados, que 

aumentam o risco de doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2. O selênio (Se) é um 

mineral essencial com atividade antioxidante, que atua na redução da inflamação celular, com 

potencial fator protetor para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. Não 

foram encontrados estudos com adolescentes investigando associação entre ingestão de Se e 

SM. Desta maneira, a presente tese pretendeu preencher esta lacuna do conhecimento. 

Objetivos: Realizar revisão sistemática sobre a associação entre ingestão alimentar de selênio 

e síndrome metabólica; estimar a quantidade de selênio consumida pelos adolescentes; 

identificar os alimentos que mais contribuíram para a ingestão alimentar de selênio na  

população de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos; verificar a prevalência de inadequação 

da ingestão alimentar de selênio em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de acordo com 

sexo, faixa etária, tipo de escola e região geográfica; e analisar a associação entre síndrome 

metabólica e seus componentes (circunferência da cintura elevada, hipertensão arterial, 

glicemia de jejum elevada, baixo HDL-c e triglicerídeos elevados) e a ingestão alimentar de 

selênio. Métodos: Foram realizadas revisão sistemática e investigação transversal 

descritivo/analítica com dados primários dos adolescentes brasileiros participantes do Estudo 

de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). A revisão sistemática foi realizada com 

artigos capturados em quatro bases eletrônicas de dados, seguindo procedimentos da declaração 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis statement) por 

dois revisores, independentemente. Os critérios de inclusão foram: estudos observacionais ou 

de intervenção; que avaliaram a ingestão de Se ou procederam suplementação do mineral; 

indivíduos com SM definida por qualquer critério diagnóstico; presença de SM e, se disponível, 

seus componentes como desfecho. Foi realizada avaliação do risco de viés e da adequação do 

relato conforme guidelines, utilizando ferramentas específicas para os diferentes desenhos dos 

estudos. O estudo original foi desenvolvido a partir de uma amostra probabilística nacional, 



 

 

 

 

multicêntrica, de base escolar, de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade. Foram 

utilizados dois recortes do banco de dados do ERICA, o primeiro contendo informações de 

76.957 adolescentes que apresentavam dados completos de recordatório alimentar e o segundo 

contendo dados de 39.956 adolescentes que frequentavam a escola no turno da manhã e que 

realizaram exame de sangue (para diagnóstico da SM segundo critérios da International 

Diabetes Federation). As variáveis sexo, faixa etária e tipo de escola foram obtidas a partir de 

um questionário autopreenchido pelos alunos. Foram mensuradas as variáveis circunferência 

da cintura, pressão arterial, peso e altura por pesquisadores treinados, utilizando metodologias 

padronizadas. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado. O exame de sangue possibilitou 

a análise das seguintes variáveis para a presente tese:  glicemia de jejum, triglicerídeos e HDL-

c. Foi aplicado por entrevistadores treinados um recordatório alimentar de 24h em todos os 

adolescentes, utilizando os procedimentos do Multiple Pass Method e o software ERICA-

REC24h. Em uma subamostra foi aplicado um segundo recordatório, para estimar a 

variabilidade intrapessoal da ingestão alimentar. A ingestão alimentar de Se foi obtida a partir 

das tabelas do ERICA-REC24h, em µg. A prevalência da inadequação da ingestão alimentar de 

Se foi estimada por meio do método da EAR (Estimated Average Requirement) como ponto de 

corte, considerando a variância intrapessoal pelo método do National Cancer Institute (NCI). 

Para identificação dos grupos alimentares que mais contribuíram para o aporte de Se na 

alimentação dos adolescentes, a ingestão total de Se pelos adolescentes foi somada. Os 

alimentos foram agrupados de acordo com suas características nutricionais (macronutrientes). 

Posteriormente, a quantidade de Se fornecida pelo grupo de alimentos foi comparada com a 

quantidade de Se total, obtendo-se uma porcentagem. Foram apresentados os grupos de 

alimentos que contribuíram com até 95% do total de Se consumido pela população do estudo. 

Para verificar a associação entre ingestão de Se e os desfechos (SM, circunferência da cintura 

elevada, triglicerídeos elevados, HDL-c baixo, glicemia elevada e pressão arterial elevada), 

utilizou-se a distribuição da ingestão deste mineral na amostra, obtida pelo método do NCI. Foi 

aplicada regressão logística, com tipo de escola e IMC como variáveis de controle. As análises 

foram estratificadas por sexo e faixa etária, em virtude das recomendações de ingestão. 

Resultados: Na revisão sistemática, foram incluídos seis artigos, sendo quatro transversais, um 

caso controle e um de intervenção, totalizando 17.491 indivíduos adultos e idosos, de ambos os 

sexos. Dois estudos observacionais não encontraram associação entre ingestão de Se e 

prevalência de SM, dois encontraram associação inversa entre ingestão de Se e prevalência de 

SM e um encontrou associação direta entre a ingestão de um padrão de nutrientes que continha 



 

 

 

 

Se e a prevalência de SM, somente entre as mulheres. Já o ensaio clínico não encontrou 

associação entre suplementação de Se, em conjunto com outros antioxidantes, e a incidência de 

SM. Um estudo encontrou, ainda, associação inversa entre ingestão de Se e prevalência de 

circunferência da cintura elevada, pressão arterial diastólica elevada e hiperglicemia. Na 

investigação original, observou-se que a média de ingestão alimentar de Se dos adolescentes 

brasileiros variou de 84,3 a 105,9µg entre os sexos e faixas etárias, indicando estar de acordo 

com as recomendações nutricionais. Os grupos alimentares que mais contribuíram com a 

ingestão de Se foram carnes vermelhas, massas, frango e peixes, alcançando 57,9% do Se 

ingerido pelos adolescentes. Foi encontrada maior prevalência de hipertensão e hiperglicemia 

entre os meninos, enquanto circunferência da cintura elevada foi mais prevalente entre as 

meninas. Ainda, 2,6% dos adolescentes apresentavam SM e 46,1% apresentavam um ou mais 

componentes. Não foi encontrada associação estatisticamente significante entre ingestão de Se 

e SM. Conclusões: Os artigos analisados sobre associação entre ingestão alimentar de Se e SM 

e/ou seus componentes em adultos e idosos apresentaram evidências controversas para indicar 

associação. Os adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos apresentaram ingestão adequada de Se, 

em especial pelo alto consumo de carne vermelha, massas e frango. No entanto, essa ingestão 

de Se não foi associada com SM e/ou seus componentes. 

Palavras-chave: Ingestão de alimentos. Revisão sistemática. Estudos observacionais. 

 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Retondario, Anabelle. Dietary intake of Selenium and Metabolic Syndrome in adolescents 

from 12 to 17 years of age: a cross-sectional, school-based study. Doctoral Thesis (PhD in 

Nutrition). Doctorate Degree in Nutrition Program, Federal University of Santa Catarina, 

Florianópolis, 2019. 

Introduction: Metabolic Syndrome (MetS) has been defined as a group of alterations related 

to obesity, such as high waist circumference, arterial hypertension, high fasting blood glucose, 

low high-density cholesterol (HDL-c), and high triglycerides, which may increase the risk of 

cardiovascular diseases and type 2 diabetes mellitus. Selenium (Se) is an essential mineral with 

antioxidant activity, which acts in the reduction of cellular inflammation, with potential 

protective factor for the development of chronic non-transmissible diseases. No studies were 

found with adolescents investigating the association between Se and MetS ingestion. In this 

way, this thesis sought to fill this knowledge gap. Objectives: Conduct a systematic review of 

the association between selenium intake and metabolic syndrome; to estimate the amount of 

selenium consumed by adolescents; to identify the foods which contribute the most to the 

dietary intake of selenium in the population of Brazilian adolescents from 12 to 17 years of age; 

to verify the prevalence of inadequate dietary intake of selenium in Brazilian adolescents aged 

12 to 17 years old according to sex, age group, school type, and geographic region; and to 

analyze the association between metabolic syndrome and its components (high waist 

circumference, arterial hypertension, high fasting glucose, low high density cholesterol, and 

high triglycerides), as well as dietary intake of selenium. Methods: There were conduct 

systematic review and cross-sectional descriptive/analytical investigation with primary data of 

Brazilian adolescents participating in the Cardiovascular Risk Study in Adolescents (know in 

Brazil as ERICA). The systematic review was carried out from articles captured in four 

electronic databases, following procedures established in the PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis statement), by two reviewers, separately. 

Inclusion criteria were: observational or interventional studies; individuals with MetS defined 

by any diagnostic criteria; studies which evaluated Se intake or proceeded with mineral 

supplementation; presence of MetS and, if available, its components as outcome. Bias risk 

assessment and reporting adequacy were performed according to guidelines, using specific 

tools for the different designs of the studies. The original study was developed from a national, 

multicenter, probabilistic, school-based sample of Brazilian adolescents from 12 to 17 years of 



 

 

 

 

age. Two ERICA database clippings were used, the first containing information from 76,957 

adolescents who presented complete food recall data, which allowed the elaboration of an 

original manuscript from the thesis which analyzed the food sources and the inadequacy of 

dietary intake of Se; the second clipping containing data from 39,956 adolescents who attended 

school on the morning shift and who underwent blood examination allowed the elaboration of 

an original manuscript from the thesis which investigated the association between Se and MetS 

ingestion. The variables gender, age group, and school type were obtained from a questionnaire 

filled out by the students themselves. Both waist circumference and blood pressure were 

measured for all adolescents. Weight and height were measured by trained researchers using 

standardized methodologies. The blood test allowed the analysis of the following variables for 

the present thesis: fasting glycemia, triglycerides and HDL-c. A 24-hour food recall was applied 

by trained interviewers using the Multiple Pass Method procedures and the ERICA-REC24h 

software developed specifically for the study. In a sub-sample of approximately 7%, a second 

reminder was applied, which was used to estimate the intrapersonal variability of food intake. 

Dietary intake of Se was obtained from the ERICA-REC24h tables, in μg. The prevalence of 

inadequate dietary intake of Se was estimated using the Estimated Average Requirement (EAR) 

method as cutoff point, considering the intrapersonal variance by the National Cancer Institute 

(NCI) method. In order to identify the food groups, which contributed the most to the Se intake 

in adolescents, the total intake of Se for adolescents was added. The foods were grouped 

according to their nutritional characteristics (especially macronutrients). To determine how 

much each group contributed to the total Se intake, a comparison of the amount of Se provided 

by the group with the total Se amount was performed, which led to a percentage. Only the food 

groups, which contributed up to 95% of the total Se consumed by the study population, were 

presented. In order to verify the association between Se ingestion and outcomes (MetS, high 

waist circumference, high triglycerides, low HDL-c, high blood glucose, and high blood 

pressure), the intake distribution of such mineral was taken into account and was obtained by 

the NCI method. Logistic regression was applied, with type of school and body mass index as 

control variables. The analyzes were stratified by sex and age groups, due to ingestion 

recommendations. Results: In the systematic review, six articles were taken into consideration, 

including four cross-sectional studies, one control study and one intervention study, totaling 

17,491 adult and elderly individuals of both sexes. Two observational studies found no 

association between Se ingestion and MetS prevalence, two found an inverse association 

between Se ingestion and MetS prevalence and one found a direct association between intake 



 

 

 

 

of a nutrient pattern containing Se and the prevalence of MetS, only among women. The clinical 

trial, however, found no association between Se supplementation together with other 

antioxidants, and the incidence of MetS. One study also found an inverse association between 

Se ingestion and prevalence of high waist circumference, high diastolic blood pressure, and 

hyperglycemia. In the original research, the average food intake of Brazilian adolescents ranged 

from 84.3 to 105.9μg between genders and age groups, indicating that they were in agreement 

with the nutritional recommendations. The food groups, which contributed the most, were red 

meat, pasta, chicken, and fish, reaching 57.9% of all meat intake. There was a higher prevalence 

of hypertension and hyperglycemia among boys, whereas high waist circumference was more 

prevalent among girls. Still, 2.6% of adolescents had MetS and 46.1% had one or more 

components. There was no statistically significant association between Se and MetS ingestion. 

Conclusions: Analyzed articles about the association between dietary intake of Se and MetS 

and/or its components in adults and the elderly did not present clear evidence to indicate any 

type of association. Brazilian adolescents between 12 and 17 years of age have an adequate 

intake of Se, especially due to the high consumption of red meat, pasta, and chicken. However, 

this intake is not associated with MetS and/or its components. 

Key words: Food intake. Systematic Review. Observational studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 ESTRUTURA DA TESE 

 

Esta tese de doutorado está vinculada à Linha de Pesquisa I (Diagnóstico e 

Intervenção Nutricional de Coletividades) do Programa de Pós-Graduação em Nutrição 

da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGN/UFSC). Foram utilizados dados do 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), uma pesquisa de base 

escolar e multicêntrica desenvolvida em todos os estados brasileiros com os objetivos 

principais de descrever os padrões antropométricos e de pressão arterial da população, 

avaliar diferenças nos fatores de risco para doenças cardiovasculares entre etnia, sexo, 

idade, classe socioeconômica e região, e estudar a associação entre fatores de risco para 

doenças cardiovasculares e hábitos de vida dessa população (Bloch, Szklo et al. 2015). 

A presente tese aborda a associação entre ingestão alimentar de selênio e 

síndrome metabólica em adolescentes brasileiros. Para isso, está estruturada em oito 

seções, cujos conteúdos abordados serão descritos em sequência.  

1) Nesta primeira seção, Introdução, será feita uma breve apresentação do problema 

e sua justificativa, a fim de explicitar a pergunta de partida e as hipóteses da pesquisa. Em 

seguida, serão evidenciadas a relevância, originalidade e contribuição para o 

conhecimento que se pretende com a conclusão desta pesquisa. Ao final da seção, serão 

apresentados os objetivos geral e específicos da tese. 

2) Na segunda seção, Revisão de Literatura, será explicitada a abordagem teórica da 

pesquisa e um aprofundamento nos temas centrais, em quatro tópicos. O primeiro irá 

abordar os aspectos metabólicos e fisiológicos do Se. Em seguida, adolescência e 

síndrome metabólica, apresentando as características da faixa etária, e a SM, com seus 

conceitos, critério, epidemiologia e fatores associados. No terceiro, será apresentado o 

embasamento teórico da ação do micronutriente selênio sobre as doenças 

cardiovasculares e a síndrome metabólica, apresentando uma síntese da revisão 

sistemática realizada e incluindo estudos conduzidos com adolescentes identificados na 

busca mas que não atingiram os critérios para inclusão na revisão sistemática. No último 

tópico será apresentada a conclusão do capítulo, a fim de evidenciar a lacuna teórica que 

esta pesquisa pretendeu preencher. 

3) Na terceira seção, Método, será apresentada uma síntese dos métodos da revisão 

sistemática, a inserção do estudo empírico, planejamento, amostragem, instrumentos e 
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procedimentos metodológicos que foram utilizados na coleta de dados do ERICA. 

Também serão apresentadas as etapas de pesquisa, as variáveis de exposição e desfecho 

e as análises estatísticas empregadas. Finalizando a seção, serão apresentados os 

procedimentos éticos da investigação. 

4) A quarta seção apresentará os Resultados, na forma dos artigos produzidos durante 

o doutorado. O primeiro é uma revisão sistemática, disponibilizada online em março de 

2018 e publicado em abril de 2019 na Clinical Nutrition (A1), sobre ingestão de selênio 

e síndrome metabólica, incluindo estudos conduzidos com adultos e idosos. O segundo é 

um estudo realizado com dados primários do ERICA, sobre ingestão usual de selênio e 

fontes alimentares do mineral para a população de adolescentes brasileiros de 12 a 17 

anos de idade. Este manuscrito foi disponibilizado online pela revista Clinical Nutrition 

ESPEN (A1) em agosto de 2019. O terceiro também é um estudo realizado com dados do 

ERICA, investigando associação entre ingestão alimentar de selênio e síndrome 

metabólica e seus componentes, manuscrito a ser submetido em revista Qualis A1 para a 

área de avaliação da Nutrição. 

5) A quinta seção, Considerações Finais, apresentará as conclusões e recomendações 

oriundas dos resultados da tese, incluindo as limitações do estudo. 

6) Na sexta seção serão apresentadas as referências citadas na elaboração desta tese. 

7) Na penúltima seção, estarão incluídos os apêndices pertinentes à tese. 

8) A última seção, por fim, contará com os anexos pertinentes à pesquisa. 

Deste modo, a presente tese segue a estrutura de tese de doutorado do Programa de 

Pós-graduação em Nutrição da Universidade Federal de Santa Catarina. 

 

1.2 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA 

 

A síndrome metabólica (SM) tem sido definida como um conjunto de alterações 

antropométricas e bioquímicas que aumentam o risco de doenças cardiovasculares e 

diabetes mellitus tipo 2 (Nelson and Bremer 2010), como circunferência da cintura 

elevada, hipertensão arterial, glicemia de jejum elevada, baixo colesterol de alta 

densidade (HDL-c) e triglicerídeos elevados (IDF 2006, IDF 2007).  

De acordo com Kaur (2014), a prevalência de SM no mundo varia de menos de 

10% a 84%, em virtude de diferenças de região, sexo, idade, raça, e critério diagnóstico 

empregado. Embora não haja levantamentos sobre a prevalência de SM no mundo, 
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estima-se que a síndrome seja três vezes mais comum que o diabetes e, por isso, um quarto 

da população mundial deve ser acometida pela SM – mais de um bilhão de pessoas 

(Saklayen 2018). Entre brasileiros, estudos de abrangência local realizados com 

adolescentes apontaram prevalências de SM variando de 1,1 a 21,6% (Rodrigues, Perez 

et al. 2009, Alvarez, Vieira et al. 2011, Stabelini Neto, Bozza et al. 2012, Sousa, 

Guimarães et al. 2013, Ribeiro-Silva, Florence et al. 2014, Rosini, Moura et al. 2015, 

Guilherme, Nascimento et al. 2019), empregando diferentes critérios para diagnóstico da 

síndrome.  

Rodrigues et al. (2009) avaliaram 380 adolescentes de 10 a 14 anos, estudantes 

de escolas públicas em Vitória (ES), e encontraram prevalência de SM de 1,3%, sendo 

1,1% entre meninos e 1,5% entre meninas, quando empregado o critério estabelecido pelo 

The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in 

children and adolescents (National High Blood Pressure Education Program Working 

Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents 2004). Alvarez et al. (2011) 

investigaram a prevalência de SM em 577 adolescentes de 12 a 19 anos em Niterói (RJ), 

utilizando os critérios diagnósticos da IDF, do National Cholesterol Education Program, 

Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) e da Organização Mundial da Saúde (OMS). 

As autoras observaram que a prevalência de SM foi de 1,1% pelo critério da OMS, 1,6% 

pela International Diabetes Federation (IDF) e 6,04% pelo NCEP-ATP III. Stabelini 

Neto et al. (2012) investigaram a prevalência de SM em 582 adolescentes de 12 a 18 de 

escolas públicas de três cidades do Paraná (Curitiba, São Mateus do Sul e Jacarezinho) e 

encontraram 6,7% (sendo 9,4% entre meninos e 4,1% entre meninas), quando avaliado 

pelo critério NCEP-ATP III adaptado (Cook, Weitzman et al. 2003).  

Sousa et al. (2013) estudaram associação entre peso ao nascer e fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes de 11 a 18 anos, em Salvador (BA), e observaram 

prevalência de SM de 21,6%, quando avaliado pelo critério proposto por de De Ferranti 

et al. (2004) modificado por Grundy et al. (2005). Ribeiro-Silva et al. (2014) buscaram 

avaliar a capacidade dos indicadores antropométricos e pontos de corte na predição da 

SM em 879 crianças e adolescentes de 7 a 14 anos em Salvador (BA) e encontraram 

prevalência de SM de 6,6% (4,7% entre meninos e 8,5% entre meninas), quando 

observado o critério NCEP-ATP III. Rosini et al. (2015) investigaram a SM em crianças 

e adolescentes de 6 a 14 anos em Guabiruba (SC) e encontraram prevalência de 14,1% 

(13,1% entre meninos e 15,1% entre meninas) quando avaliado pelo critério NCEP-ATP 

III.  
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Guilherme et al. (2019), por sua vez, investigaram a prevalência de SM em 

escolares de dez a catorze anos no município de Paranavaí (PR), comparando três critérios 

diagnósticos: IDF (2007), NCEP-ATP III adaptado (Cook, Weitzman et al. 2003) e De 

Ferranti et al. (2004). A prevalência de SM variou de 1,7% (pelo critério do IDF) a 17,4% 

(pelo critério de De Ferranti et al.). 

A obesidade central tem sido considerada ponto de partida da SM, 

desencadeando resistência à insulina pela ação dos hormônios e citocinas produzidos pelo 

tecido adiposo (Figura 1). O fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) é uma dessas citocinas, 
a qual age reduzindo a expressão dos receptores de insulina e os transportadores de 

glicose, induzindo resistência à insulina e hiperglicemia. Do mesmo modo, o aumento da 

produção de resistina diminui a tolerância à glicose e a sensibilidade à insulina. Já a 

produção de adiponectina está reduzida na obesidade central, levando ao aumento de 

triglicerídeos, hiperinsulinemia e resistência à insulina (Godoy-Matos 2005, World 

Health Organization 2018). A resistência à insulina no tecido adiposo aumenta a 

concentração de ácidos graxos livres na circulação sanguínea e o angiotensinogênio 

aumenta a secreção de angiotensina II, a qual inibe a formação de óxido nítrico. No 

fígado, o acúmulo de ácidos graxos livres estimula a produção de LDL-c e triglicerídeos 

e reduz a produção de HDL-c (Griffin and Ojeda 2004). Ainda, o excesso de ácidos graxos 

livres aumenta o estresse oxidativo, liberando radicais livres que neutralizam o óxido 

nítrico, o qual teria ação de relaxamento da musculatura dos vasos sanguíneos. A 

neutralização e/ou inibição da formação do óxido nítrico levam ao aumento da pressão 

arterial (Andreozzi, Laratta et al. 2004).  

 
Figura 1 Função endócrina do tecido adiposo 

Legenda: VLDL Lipoproteína de muito baixa densidade; TG Triglicerídeos; HDL Lipoproteína de alta 
densidade; SRAA Sistema renina-angiotensina-aldosterona; RI Resistência à insulina; AGL Ácidos graxos 
livres. Fonte: (Andreozzi, Laratta et al. 2004, Griffin and Ojeda 2004, Godoy-Matos 2005, World Health 
Organization 2018) 
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O aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis vem sendo 

associado a hábitos de vida como redução da atividade física, aumento de atividades 

sedentárias e substituição de alimentos in natura por ultraprocessados, fatores também 

observados na infância e adolescência (Brasil 2014). Alimentação e nutrição vêm sendo 

apontadas como determinantes modificáveis importantes para as doenças crônicas não 

transmissíveis, com fortes efeitos (positivos ou negativos) na saúde do indivíduo, não 

somente no presente, mas também no desenvolvimento de doenças na vida futura, como 

câncer, doença cardiovascular e diabetes. Uma alimentação com baixa quantidade de 

gorduras saturadas e trans, colesterol e sódio e alta oferta de fibras alimentares, gorduras 

poli-insaturadas e frutas e vegetais é recomendada para prevenção dessas doenças (World 

Health Organization 2003, World Health Organization 2018). 

O selênio (Se) é um mineral essencial que apresenta atividade antioxidante, por 

meio de selenoproteínas, dentre elas a glutationa peroxidase (GPx), enzima capaz de 

decompor peróxidos lipídicos. No organismo, o Se também é capaz de atuar na redução 

da inflamação celular, está envolvido na conversão de T4 para T3 e proteger contra ação 

de xenobióticos e metais pesados prejudicais ao corpo humano (Sinatra and DeMarco 

1995, Institute of Medicine 2000, Sarmento, Silva et al. 2013). Os antioxidantes 

provenientes da dieta são capazes de se ligar aos radicais livres e bloquear a ativação do 

fator de transcrição nuclear Kappa-beta, reduzindo, assim, a inflamação celular. Por isso, 

considera-se que a manutenção de níveis séricos adequados de Se, obtidos por meio da 

dieta, pode ser um fator protetor para o desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis (Walston, Xue et al. 2006, Rayman, Winther et al. 2018), as quais são 

componentes da SM. Ele é capaz de inibir o TNF-α e, assim, tem ação na inibição das 

moléculas de adesão celular e na melhora da recepção de insulina, do transporte de glicose 

e da dislipidemia, reduzindo triglicerídeos e aumentando HDL-c (Zheng, Zhou et al. 

2008). 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009 (POF) investigou o consumo 

alimentar da população brasileira e a proporção de indivíduos que apresentaram ingestão 

de nutrientes abaixo da EAR (Estimated Average Requirement). Para adolescentes, foi 

observada prevalência de inadequação da ingestão de Se de 5,7% em meninos de 10 a 13 

anos, 8,5% em meninos de 14 a 18 anos, 4,4% em meninas de 10 a 13 anos e 12,1% em 

meninas de 14 a 18 anos. A ingestão média de Se variou de 76,8µg/dia, para meninas de 

10 a 13 anos, a 93,9µg/dia, para meninos de 14 a 18 anos (IBGE 2011). De acordo com 

a referida pesquisa, dentre os alimentos que oferecem maior quantidade de Se por 100g, 
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foram identificados a castanha-do-Pará, castanha-da-Índia, pulmão e rim de boi, miúdos 

de aves e porco, lula, atum, sardinha, ostra, marisco e camarão (IBGE 2011). 

Pesquisas com foco na associação entre Se e os componentes da SM vêm sendo 

desenvolvidas, apresentando resultados controversos. Revisão sistemática publicada em 

2017, com adultos e idosos, concluiu que existe associação inversa entre concentração de 

Se e obesidade, (Hosseini, Saedisomeolia et al. 2017). Vale ressaltar que nem todos os 

artigos incluídos nesta revisão sistemática avaliaram obesidade central (que é componente 

da SM). Nos artigos incluídos, a obesidade foi avaliada por índice de massa corporal 

(IMC), circunferência da cintura, circunferência do quadril, relação cintura-quadril e/ou 

escore-z de peso para estatura (Hosseini, Saedisomeolia et al. 2017).  

Em relação ao DM2, há revisões sistemáticas inconclusivas (Rees, Hartley et al. 

2012, Mao, Zhang et al. 2014). No entanto, revisão publicada em 2016 concluiu que tanto 

baixas (<97,5µg/L) quanto altas (>132,5µg/L) concentrações séricas de Se estão 

associadas a DM2 (Wang, Yang et al. 2016). Da mesma maneira, Zhang, Liu et al. (2016) 

observaram associação entre concentrações séricas de Se (de 55 e 145µg/L) e menor risco 

cardiovascular; enquanto Moreira et al. (2019) observaram que Se tem efeito anti-

inflamatório e atua melhorando a função endotelial e, por isso, é capaz de melhorar a 

sensibilidade à insulina e os processos inflamatórios (Moreira, Gomes et al. 2019).  

Em relação à hipertensão e Se, revisão sistemática publicada em 2014 obteve 

resultados inconclusivos (Kuruppu, Hendrie et al. 2014).  

Revisão sistemática que investigou associação entre Se e SM, incluiu estudos 

que investigaram ingestão alimentar juntamente com status/concentração do mineral no 

organismo, e finalizou apontando que há muitas controvérsias na relação investigada, não 

sendo possível concluir sobre a associação entre as variáveis (Tajaddini, Keikha et al. 

2015). Uma possível explicação para a inconsistência nos resultados é o comportamento 

em U, quando estudado o Se em relação a desfechos cardiometabólicos. Comportamento 

em U é o comportamento não linear de uma variável de desfecho, em relação a uma 

exposição. No caso do Se, estudos vêm demonstrando que baixas concentrações podem 

estar associadas a maiores prevalências de desfechos cardiometabólicos. No entanto, 

faixas intermediárias de concentração de Se podem estar associadas a menores 

prevalências desses desfechos (Rayman, 2012; Zhang et al., 2016). Desta maneira, 

sugere-se que indivíduos com níveis séricos de Se baixos ou excessivos podem sofrer 

efeitos adversos (Rayman 2012). 
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Levando-se em consideração as evidências científicas sobre associação entre Se 

e SM e/ou os componentes, e que não foram localizados estudos que tenham investigado 

essa relação exposição-desfecho em adolescentes, desenvolveu-se a presente tese, 

utilizando dados do ERICA. Assim, pretendeu-se responder à seguinte pergunta de 

partida: A ingestão de Se está associada à SM e/ou aos respectivos componentes nos 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos investigados pelo ERICA? 

A partir dessa problemática e a fim de responder os questionamentos, a hipótese 

da pesquisa é: A baixa ingestão de Se está associada à maior prevalência de SM, 

circunferência da cintura elevada, baixos níveis de HDL-c, triglicerídeos elevados, 

glicemia em jejum elevada e pressão arterial elevada nos adolescentes brasileiros de 12 a 

17 anos investigados pelo ERICA. 

 

1.3 RELEVÂNCIA, ORIGINALIDADE E CONTRIBUIÇÃO PARA O 
CONHECIMENTO 

 

A relevância da pesquisa se baseia no levantamento sistemático da literatura, no 

qual foi possível observar que a SM e seus componentes vêm se mostrando como um 

problema de saúde pública, também entre adolescentes (Bloch, Klein et al. 2016, Faria 

Neto, Bento et al. 2016, Kelishadi, Hovsepian et al. 2016, Kim and So 2016, Kuschnir, 

Bloch et al. 2016, MacPherson, de Groh et al. 2016, Simunovic and Bozic 2016, 

Sekokotla, Goswami et al. 2017, Guilherme, Nascimento et al. 2019).  

Do mesmo modo, o Se desempenha importantes funções no organismo, como 

antioxidante e anti-inflamatória (Rayman 2012, Benstoem, Goetzenich et al. 2015), 

sugerindo possíveis efeitos benéficos para doenças cardiovasculares e doenças crônicas 

não transmissíveis (Rayman 2012). No entanto, existe uma lacuna no entendimento da 

relação entre Se e SM e os componentes (Benstoem, Goetzenich et al. 2015). Em busca 

sistemática realizada em 19 de agosto de 2016 e atualizada em 24 de abril de 20191, foram 

localizados seis estudos originais que avaliaram ingestão de Se em indivíduos com SM 

(Czernichow, Vergnaud et al. 2009, Bian, Gao et al. 2013, Li, Guo et al. 2013, Motamed, 

Ebrahimi et al. 2013, Wei, Zeng et al. 2015, Khayyatzadeh, Moohebati et al. 2016) 

                                                 
1 Na busca realizada em 24 de abril de 2019 foram localizados 498 artigos, dos quais 13 estavam 

em duplicata. Os 485 artigos restantes foram somados aos 2.957 artigos localizados nas buscas anteriores. 
Do total, foram encontrados seis artigos que avaliaram ingestão de Se em indivíduos com SM, todos 
conduzidos com adultos e/ou idosos. 
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(Quadro 1). No Quadro 1, apresenta-se uma síntese dos seis estudos identificados na 

busca, segundo autoria, local do estudo, população do estudo e principais resultados. 

 

Quadro 1 Estudos localizados até abril de 2019 em busca sistemática da literatura sobre ingestão de 

selênio em indivíduos com síndrome metabólica. 

Autores Local do 

estudo 

População do estudo Principais resultados 

Czernichow et al., 2009 França Mulheres de 35 a 60 anos 

Homens de 45 a 60 anos 

Não foi encontrada 

associação entre 

ingestão de Se e SM 

Bian et al., 2013 China Homens e mulheres de 30 a 70 anos Não foi encontrada 

associação entre 

ingestão de Se e SM 

Li et al., 2013a China Homens e mulheres de 18 a 65 anos Não foi encontrada 

associação entre 

ingestão de Se e SM 

Motamed et al., 2013 Irã Homens e mulheres de 35 a 65 anos Maior ingestão de Se 

foi associada à menor 

prevalência de SM 

Wei et al., 2015 China Homens e mulheres de 18 a 84 anos Maior ingestão de Se 

foi associada à menor 

prevalência de SM, 

circunferência da 

cintura elevada, 

pressão arterial 

diastólica alta e 

hiperglicemia 

Khayyatzadeh et al., 

2016 

Irã Homens e mulheres de 35 a 65 anos Maior ingestão de um 

padrão alimentar 

incluindo Se foi 

associada à maior 

prevalência de SM 

Fonte: A autora, 2019. 

 

No Brasil, foi encontrado um único estudo publicado sobre o tema (da Cunha, 

Pereira et al. 2016), conduzido com adultos e idosos (18 a 80 anos) em Natal/RN. 

Todavia, sua abordagem foi descritiva, sem análise de associação entre a ingestão de Se 

e a prevalência de SM. Ainda, não foram encontrados até o momento estudos sobre o 

tema com população de adolescentes tanto no contexto internacional como nacional. 

Deste modo, é relevante investigar a associação entre ingestão alimentar de Se e SM nos 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. 
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Quanto à originalidade, diante da escassez de estudos sobre a temática em 

adolescentes, no Brasil e no mundo, este é o primeiro estudo epidemiológico com amostra 

representativa de adolescentes brasileiros, que aplicou critérios padronizados para o 

diagnóstico da SM e para avaliação da ingestão alimentar, que testou a associação entre 

SM e ingestão alimentar de Se em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. 

Portanto, a presente pesquisa contribui com evidências científicas para 

compreensão da associação entre ingestão alimentar de Se e a SM e componentes em 

adolescentes. Quanto à contribuição prática, com os resultados da presente tese foi 

possível observar um panorama da situação da ingestão alimentar de Se pelos 

adolescentes do país e identificar relações e diferenças entre as regiões geográficas, tipo 

de escola, sexo, faixa etária. A partir do conhecimento de quais alimentos vêm 

contribuindo para a ingestão alimentar de Se da população, é possível criar estratégias de 

orientação nutricional que proponham melhorias na qualidade global da alimentação 

destes adolescentes, respeitando as diferenças encontradas regionalmente. 

 

1.4 OBJETIVOS 

 

1.4.1 Objetivo geral 

 

Verificar a associação entre ingestão alimentar de selênio e síndrome metabólica 

e os seus respectivos componentes em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

 

1. Realizar revisão sistemática sobre associação entre ingestão de selênio e 

síndrome metabólica. 

2. Estimar a quantidade de selênio consumida e os alimentos que mais contribuíram 

para essa ingestão na população de estudo. 

3. Verificar a prevalência de inadequação da ingestão alimentar de selênio de 

acordo com sexo, faixa etária, tipo de escola e região geográfica. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA2 

 

Este capítulo está estruturado em quatro partes principais. De início, serão 

abordados alguns aspectos metabólicos e fisiológicos do mineral Se. Em seguida, são 

apresentadas as definições e características da adolescência e SM, a fim de identificar 

fatores que influenciam o desenvolvimento da SM na adolescência. Posteriormente, será 

tratada a influência do Se sobre o desfecho principal (SM), a partir da apresentação da 

síntese dos resultados de revisão sistemática de literatura realizada. Por fim, será 

apresentada a conclusão do capítulo, identificando a lacuna científica que se pretendeu 

preencher com a presente tese. 

 

2.1 ASPECTOS METABÓLICOS E FISIOLÓGICOS DO SELÊNIO 

 

O mineral selênio pode ser encontrado na natureza na forma orgânica ou 

inorgânica. Selênio inorgânico (selenito e selenato presentes no solo) é absorvido pelos 

vegetais que o convertem a formas orgânicas, como selenometionina e selenocisteína. 

Selenometionina é encontrada para alimentação humana em grãos, legumes e 

leguminosas, além de ser precursora da selenocisteína (encontrada para alimentação 

humana em produtos de origem animal) (Rayman 2000, Cominetti and Cozzolino 2009, 

Rayman 2012). 

A biodisponibilidade do Se é diferente de acordo com a forma que se apresenta 

no alimento. A selenometionina tem maior capacidade de melhorar o status de Se no 

organismo, no entanto sua biodisponibilidade é menor que as formas inorgânicas 

(Rayman 2000, Cominetti and Cozzolino 2009, Rayman 2012). 

No organismo, as formas inorgânicas de Se, por ação da glutationa (GSH), são 

reduzidas a selenito de hidrogênio (H2Se). A selenometionina, por sua vez, pode ser 

convertida a selenocisteína e aí então a H2Se. Esse composto, proveniente de qualquer 

uma das formas de Se, por fim, será transformado a selenofostato e incorporado às 

selenoproteínas na forma de selenocisteína ou será convertido a metilselenol, por ação da 

                                                 
2 A revisão de literatura apresentada nesta seção ou capítulo da tese foi realizada para a qualificação do 
projeto de tese, cujo exame de qualificação ocorreu em junho de 2017. A atualização da revisão foi realizada 
apenas para a elaboração dos manuscritos originais da tese. 
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metioninase (Meuillet, Stratton et al. 2004, Letavayova, Vlckova et al. 2006, Cominetti 

and Cozzolino 2009).  

O Se tem participação em reações químicas no organismo, envolvendo sua 

capacidade antioxidante, conversão de T4 em T3, proteção contra ação nociva de metais 

pesados e xenobióticos, redução do risco de doenças crônicas não transmissíveis e 

aumento da resistência do sistema imunológico (Cominetti and Cozzolino 2009). 

Para desempenhar sua função antioxidante, o Se é incorporado a selenoproteínas 

com capacidade antioxidante, como o grupo das Glutationa Peroxidase (GPx), prevenindo 

a produção de espécies reativas de oxigênio. O mineral é essencial para as GPx, 

permitindo, desta maneira, a regulação da peroxidação lipídica (Papp, Lu et al. 2007, 

Cominetti and Cozzolino 2009). 

O Se vem sendo associado à redução do risco de DCNT, como câncer, DCV e 

DM2. O mineral é capaz de reduzir os níveis de LDL-c, por aumentar o catabolismo 

periférico e reduzir a formação de células espumosas. Sua deficiência parece estar 

associada à agregação plaquetária, aumento de peróxidos lipídicos e alteração na 

produção de prostaglandinas (Cominetti and Cozzolino 2009). Os níveis séricos de Se 

parecem estar inversamente associados aos níveis de homocisteína total, o qual está 

relacionado ao aparecimento de DCV (Gonzalez, Huerta et al. 2004, Cominetti and 

Cozzolino 2009). 

A castanha-do-Pará é considerada uma das melhores fontes de Se, em quantidade 

e biodisponibilidade (Thomson, Chisholm et al. 2008, Unicamp 2011, Cardoso, Duarte et 

al. 2017). Outros alimentos também considerados boas fontes são trigo e derivados, 

miúdos e frutos do mar (IBGE 2011, Peters, Galinn et al. 2016). Estudo publicado com 

dados do Inquérito Nacional de Alimentação (INA) investigou ingestão alimentar de 

adolescentes e encontrou consumo frequente de alimentos à base de trigo, como macarrão 

e preparações com macarrão, salgados fritos e assados, biscoitos doces e salgados e bolos 

(Souza, Pereira et al. 2013). 

 

2.2 ADOLESCÊNCIA E SÍNDROME METABÓLICA 

2.2.1 Definição e características da adolescência 

 

A adolescência é uma fase de intensas modificações físicas, biológicas, 

psicossociais e comportamentais de um indivíduo. Definida pela OMS como o período 
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dos 10 aos 19 anos de idade, a adolescência é a etapa da vida na qual são observadas 

relevantes mudanças corporais (como aumento na estatura, redistribuição da gordura 

corporal e ganho de massa muscular) e o desenvolvimento das características sexuais 

secundárias (World Health Organization 1986, World Health Organization 2014). 

Também nessa fase os indivíduos desenvolvem habilidades sociais e 

emocionais, sob a influência de fatores sociais, individuais e ambientais (Youngblade, 

Theokas et al. 2007, World Health Organization 2014). Apesar da predefinição de faixa 

etária, o desenvolvimento pessoal ocorre de maneira diferente para cada adolescente, pois 

cada um sofre influência do meio no qual está inserido (World Health Organization 2014). 

A obesidade na infância, por exemplo, pode antecipar a puberdade nas meninas, enquanto 

pode retardá-la, nos meninos (Lee, Kaciroti et al. 2010). 

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), coletados 

em 2015, apontaram que 3,1% dos adolescentes de 13 a 17 anos estavam com baixo peso 

(3,8% dos meninos e 2,5% das meninas), enquanto 7,8% estavam obesos (8,3% dos 

meninos e 7,3% das meninas) (IBGE 2016). Dados do ERICA, coletados entre 2013-

2014, em adolescentes de 12 a 17 anos, mostraram prevalência ainda maior de obesidade, 

alcançando 8,4% (9,2% entre os meninos e 7,6% entre as meninas) (Bloch, Klein et al. 

2016). A obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes e doenças 

cardiovasculares na adolescência e na vida adulta (Patton, Coffey et al. 2011), além de a 

obesidade central ser o componente principal da SM (IDF 2007).  

 

2.2.2 Definição, características e fatores associados à síndrome metabólica na 

adolescência 

 

A SM é considerada um conjunto de alterações metabólicas, caracterizada por 

resistência à insulina, obesidade central, pressão arterial elevada, hipertrigliceridemia, 

hiperglicemia e baixa concentração de HDL-c (Grundy, Brewer et al. 2004), a qual 

aumenta o risco de desenvolvimento de DCV e DM2 (IDF 2006, Huang 2009, Nelson 

and Bremer 2010). Ela foi descrita pela primeira vez por Reaven, em 1988, como 

Síndrome X com embasamento na ação da resistência à insulina sobre hipertensão, 

lipoproteínas e hiperglicemia em jejum (Reaven 1988). Em 1989, Kaplan descreveu a 

importância da obesidade central no desenvolvimento dessa Síndrome e chamou de 
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Quarteto da Morte a associação entre obesidade central, intolerância à glicose, 

hipertrigliceridemia e hipertensão arterial (Kaplan 1989). 

O desenvolvimento da SM é influenciado por fatores ambientais e individuais. 

O ambiente construído, aquele criado pela sociedade (Caballero 2007), afeta o modo 

como as pessoas vivem, como se alimentam, como se deslocam no dia a dia, como fazem 

atividades físicas e de lazer. Fatores socioeconômicos são decisivos para a inserção do 

indivíduo em determinado ambiente que vai lhe proporcionar melhores ou piores escolhas 

para prevenção/promoção da obesidade (Danielewicz, Dos Anjos et al. 2017). Os fatores 

socioeconômicos influenciam diretamente o consumo alimentar, a duração de sono, o 

desenvolvimento de atividades físicas e sedentárias e o uso do álcool e do tabaco 

(Nomura, Yamaoka et al. 2010, Singh and Kenney 2013, Kastorini, Milionis et al. 2015, 

Morrison, Gruenewald et al. 2015, Shaikh, Siahpush et al. 2015). Alguns autores 

identificaram que esses fatores, por sua vez, estão associados entre si, à SM e a alguns de 

seus componentes.  

Para a população pediátrica, até o presente momento, não parece ocorrer 

consenso entre os critérios utilizados para diagnóstico de SM. Os autores Ford and Li 

(2008) identificaram 46 definições para SM utilizados em 27 artigos publicados até 2006, 

principalmente NCEP-ATP III (2002) com modificações, OMS (World Health 

Organization 1999) e European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) (Balkau 

and Charles 1999). A falta de consenso na utilização desses critérios dificulta a 

comparação de resultados, a generalização e as conclusões sobre a prevalência da doença 

em diferentes localidades. De acordo com Kim and So (2016),  os dois critérios mais bem 

definidos e aceitos para a população adolescente são os do NCEP-ATP III (2002) e da 

IDF (2007), descritos no Quadro 2. 

Utilizando os critérios da IDF (2007), Kuschnir, Bloch et al. (2016) encontraram 

prevalência de SM de 2,6% entre adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos (2,9% entre 

meninos e 2,2% entre meninas), sendo HDL-c, circunferência da cintura e pressão arterial 

os componentes com maior prevalência de valores alterados (32,7%, 12,6% e 8,2%, 

respectivamente).  

Chaput et al. (2016), em revisão sistemática, concluíram que existe associação 

entre duração do sono e adiposidade corporal em crianças e adolescentes, embora a 

qualidade da evidência tenha variado de muito baixa a moderada. D’Aniello et al. (2015) 

observaram associação entre privação do sono e obesidade em crianças e adolescentes 
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italianos. Fadzlina et al. (2014) concluíram que adolescentes de 13 anos que dormiam 

entre 7 e 9 horas/dia têm menor risco de desenvolver SM, na Malásia.  

 

Quadro 2 Principais critérios para diagnóstico da síndrome metabólica em adolescentes, conforme revisão 

de literatura publicada em 2016. 

Critério NCEP-ATP III IDF 

Parâmetro Três ou mais componentes 

alterados 

Circunferência da cintura elevada 

mais dois ou mais componentes 

alterados 

CC ≥p90 para idade e sexo ≥p90 para idade e sexo (menores 

de 16 anos) 

≥90cm para meninos e ≥85cm para 

meninas (16 anos ou mais) 

Gli ≥110mg/dL ≥100mg/dL ou diabetes 

PA ≥p90 para idade, sexo e estatura 

(menores de 18 anos) 

≥130/85mmHg (18 anos ou mais) 

≥130/85mmHg (menores de 16 

anos) 

≥130/85mmHg ou tratamento 

medicamentoso para hipertensão 

arterial (16 anos ou mais) 

TG ≥110mg/dL ≥150mg/dL (menores de 16 anos) 

≥150mg/dL ou tratamento para 

hipertrigliceridemia (16 anos ou 

mais) 

HDL-c <40mg/dL <40mg/dL (menores de 16 anos) 

<40mg/dL para meninos e 

<50mg/dL para meninas ou 

tratamento para baixo HDL-c  

(16 anos ou mais) 

Fonte: (Kim and So 2016) 

Abreviações: CC: circunferência da cintura; Gli: glicemia em jejum; PA: pressão arterial; TG: 

triglicerídeos; HDL-c: lipoproteína de alta densidade. 

 

Nam et al. (2017) observaram, entre adolescentes coreanos do sexo masculino, 

que dormir menos está associado a maiores valores de IMC, circunferência da cintura e 
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porcentagem de gordura corporal. Saunders et al. (2016), em revisão sistemática, 

concluíram que crianças e adolescentes que dormiam mais horas por dia têm menos 

comportamentos sedentários e as que faziam mais atividades físicas, por sua vez, têm 

melhores indicadores para composição corporal.  

Lee e Park (2014) observaram, na Coreia do Sul, que menor duração do sono 

está associada à obesidade e pressão arterial elevada em adolescentes, enquanto excesso 

de horas de sono está associado à hipertrigliceridemia. Lee et al. (2016), também na 

Coréia, concluíram que maior duração do sono está associada a menor IMC em 

adolescentes e que as meninas que recuperam o tempo de sono aos finais de semana 

também têm menores valores de IMC. No entanto, revisão sistemática publicada por 

Abreu et al. (2015) não encontrou argumentos suficientes para evidenciar associação 

entre horas de sono e perfil lipídico em adolescentes. 

Quanto ao desenvolvimento de atividades físicas e sedentárias, estudos 

realizados com adolescentes vêm observando resultados similares. Guinhouya et al. 

(2011), em revisão sistemática sobre influência da atividade física na SM na população 

pediátrica (< 18 anos), observaram que estudos transversais, longitudinais e de 

intervenção demonstram associação negativa consistente entre atividade física e SM. 

LeBlanc e Janseen (2010), em estudo que utilizou dados do National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), concluíram que o aumento do tempo de realização de 

atividade física de intensidade moderada à vigorosa, por dia, está associado à redução de 

níveis de alto risco de HDL-c (<40,22mg/dL) e triglicerídeos (>200,18mg/dL) no sangue, 

em adolescentes. Da mesma maneira, Cureau et al. (2017a) observaram que adolescentes 

eutróficos com maior nível de atividade física (moderada à vigorosa) têm menor risco 

cardiometabólico, enquanto adolescentes com excesso de peso corporal precisam 

aumentar o nível de atividade física e reduzir o tempo de tela para diminuir esse risco.  

Oliveira e Guedes (2016), em revisão sistemática com metanálise sobre 

associação de atividade física e comportamento sedentário com SM em adolescentes, 

concluíram que baixo nível de atividade física (quanto avaliado por meio de 

acelerômetro) está associado à SM, assim como se ocupar com telas por mais de 2h/dia 

aos finais de semana. Poitras et al. (2016), em revisão sistemática sobre atividade física e 

indicadores de saúde em crianças e adolescentes, concluíram que há evidências 

consistentes de que atividade física, independentemente da intensidade, está 

favoravelmente associada à adiposidade e a biomarcadores cardiometabólicos, embora 
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em maior intensidade (moderada ou moderada à vigorosa) as associações encontradas 

sejam mais robustas.  

Em estudo realizado na Grécia, com adolescentes, Garoufi et al. (2017) 

concluíram que maior tempo de tela está associado a maiores níveis séricos de 

triglicerídeos e atividade física de alta intensidade, a menores valores de pressão arterial 

sistólica. Martino et al. (2016) observaram, em estudo realizado com crianças e 

adolescentes na Itália, que mais horas de atividades sedentárias fora da escola, por 

semana, estão associadas à maior prevalência de SM. 

Quanto ao consumo de álcool, estudos realizados com adultos apontam 

associação direta entre consumo de álcool e SM, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, 

pressão arterial, obesidade e hipercolesterolemia (Chen, Smith et al. 2008, Hamaguchi, 

Kojima et al. 2012, Koloverou, Panagiotakos et al. 2015). Entre adolescentes, em um 

estudo realizado na Grécia, Garoufi et al. (2017) concluíram que maior consumo de álcool 

está associado a maiores níveis pressóricos e à dislipidemia. 

Em relação ao uso do tabaco, Garoufi et al. (2017) concluíram que adolescentes 

fumantes têm maior prevalência de baixo HDL-c, quando comparados aos não-fumantes. 

Kelishadi et al. (2016b), com base nos dados da 3ª Childhood and Adolescence 

Surveillance and Prevention of Adult Non-communicable Disease (CASPIAN-III), 

classificaram os adolescentes em quatro grupos em relação ao cigarro: 1) não fumantes, 

2) fumantes passivos, 3) fumantes ativos e 4) expostos ao cigarro (que fumam passiva ou 

ativamente). Foi observado que indivíduos dos três grupos fumantes tiveram maior 

prevalência de baixo HDL-c e SM. Fumantes passivos tiveram maior prevalência de 

sobrepeso, assim como aqueles do grupo expostos ao cigarro. Fumantes ativos tiveram 

maior prevalência de obesidade abdominal, alto colesterol de baixa densidade (LDL-c) e 

triglicerídeos elevados. Camhi e Katzmarzyd (2011), em estudo realizado com dados do 

NHANES, consideraram cluster de fatores de risco cardiometabólico a presença de pelo 

menos duas das seguintes alterações: triglicerídeos elevados, baixo HDL-c e pressão 

arterial sistólica ou diastólica elevada. Foi observado que o fato de o adolescente ser 

fumante está associado com maior prevalência desse cluster. 

Sexo e idade são características biológicas importantes para pesquisas de saúde, 

como a SM (IDF 2007, Rochlani, Pothineni et al. 2015). Para a população adolescente, 

também é relevante avaliar o estágio de maturação sexual de Tanner (Reinehr, Wolters et 

al. 2015, Quadros, Gordia et al. 2016), pois durante essa fase da vida pode ser verificado 
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um aumento da resistência à insulina, associado ao hormônio do crescimento (Tfayli and 

Arslanian 2008). Estudo realizado com crianças e adolescentes em um município da 

Bahia observou que a prevalência de pressão arterial elevada foi maior entre indivíduos 

púberes ou pós-púberes, tendo o grupo de pré-púberes como referência (Quadros, Gordia 

et al. 2016). Reinehr et al. (2015), acompanhando adolescentes obesos saudáveis (sem a 

presença de outros fatores de risco cardiovascular) e não-saudáveis por um ano, 

observaram que indivíduos em estágio de maturação sexual puberal tiveram maior 

prevalência de fatores de risco cardiovascular, quando comparados àqueles em estágio 

pré- ou pós-puberal. 

 

2.3 SELÊNIO E SÍNDROME METABÓLICA3 

 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura a fim de verificar a associação 

entre ingestão de Se por via alimentar ou suplementação e síndrome metabólica e/ou seus 

componentes (HDL-c, circunferência da cintura, triglicerídeos, pressão arterial e 

glicemia) em indivíduos de ambos os sexos e qualquer faixa etária. O artigo oriundo desta 

revisão sistemática da literatura foi publicado na revista Clinical Nutrition e está 

apresentado na íntegra na seção de resultados da presente tese. O presente sub item 

apresenta uma síntese dos resultados desta revisão. 

Foram encontrados 2.957 artigos, dos quais 123 eram duplicatas/triplicatas. Ao 

final, seis artigos foram considerados elegíveis. O fluxograma da seleção dos artigos está 

apresentado na Figura 2. 

A descrição dos estudos incluídos e de seus participantes está sintetizada no 

Quadro 3. No total, 17.491 participantes foram incluídos nessa revisão, sendo 5.220 do 

estudo de intervenção (Czernichow, Vergnaud et al. 2009), 258 do estudo de caso-

controle (Bian, Gao et al. 2013) e 12.013 dos estudos transversais (Li, Guo et al. 2013, 

Motamed, Ebrahimi et al. 2013, Wei, Zeng et al. 2015, Khayyatzadeh, Moohebati et al. 

2016).  

 

                                                 
3 A presente seção é composta por uma síntese dos resultados da revisão sistemática publicada no periódico 
Clinical Nutrition em 2019, a qual está apresentada na íntegra na seção de resultados desta tese. Em buscas 
preliminares conduzidas durante a fase de planejamento da revisão, não foram localizados estudos que 
investigassem a ingestão de Se em adolescentes com SM. Assim, ampliaram-se os critérios de inclusão para 
qualquer faixa etária. 
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Figura 2 Fluxograma da seleção dos artigos. 

 

 

O desfecho principal dos artigos foi a SM. Para avaliação, foram empregados 

três diferentes critérios de diagnóstico: NCEP-ATP III (Czernichow, Vergnaud et al. 

2009, Bian, Gao et al. 2013, Li, Guo et al. 2013), IDF (Motamed, Ebrahimi et al. 2013, 

Khayyatzadeh, Moohebati et al. 2016), e AHA (Wei, Zeng et al. 2015). Todos esses 

critérios são mundialmente aceitos. No total, 5.957 indivíduos foram diagnosticados com 

SM (34,1%). A variação da prevalência de SM entre os estudos observacionais está de 

acordo com a variação encontrada na literatura, em estudos desenvolvidos em diferentes 

países e continentes, conforme apresentado no Quadro 4. Apenas um artigo (Wei, Zeng 

et al. 2015) apresentou também os componentes da SM como desfechos: circunferência 

da cintura, pressão arterial sistólica e diastólica, triglicerídeos, HDL-c e glicemia em 

jejum. 







41 

 

 

Quadro 4 Variação da prevalência de síndrome metabólica nos estudos incluídos na revisão 

sistemática e prevalências encontradas na literatura, por localidade. 

Local do estudo, (referência) Variação da prevalência de 
síndrome metabólica (%) 

Estudos observacionais incluídos nessa revisão sistemática 17,0-57,3 
Ásia-Pacífico, (RANASINGHE et al., 2017) 11,9-37,1 
Estados Unidos, (AGUILAR et al., 2015) 13,5-36,0 
Europa, (VAN VLIET-OSTAPTCHOUK et al., 2014) 11,6-26,3 
Brasil, (DE CARVALHO VIDIGAL et al., 2013) 14,9-65,3 
África, (OKAFOR, 2012) 12,5-62,5 
América Latina, (MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011) 18,8-43,3 
Países do Conselho de Cooperação do Golfo, (MABRY et al., 2010) 13,5-40,5 

Fonte: A autora, 2019. 

 

A SM é uma condição de saúde complexa, que deve compreender, no mínimo, três 

dentre cinco desordens metabólicas que interagem entre si. Foram encontrados estudos 

que avaliaram ingestão de Se e algum desses componentes isoladamente, mas em 

indivíduos saudáveis (Zulet, Puchau et al. 2009) ou com outras doenças (Fortmann, Burda 

et al. 2013, Kuruppu, Hendrie et al. 2014, Mao, Zhang et al. 2014, Wang, Yang et al. 2016, 

Zhang, Liu et al. 2016, Hosseini, Saedisomeolia et al. 2017, Schwingshackl, Boeing et al. 

2017) que não SM. No entanto, é importante investigar a associação entre ingestão de Se 

e os componentes da SM em indivíduos acometidos por essa doença, em busca de um 

melhor entendimento dos efeitos do Se nessa população específica, pois há indícios de 

que quanto maior o número de componentes da SM presentes no indivíduo, maior o risco 

de doença cardiovascular (Sattar, Gaw et al. 2003). 

Informações sobre a quantidade de Se ingerida estavam disponíveis em quatro 

estudos (Bian, Gao et al. 2013, Li, Guo et al. 2013, Motamed, Ebrahimi et al. 2013, Wei, 

Zeng et al. 2015). A EAR de Se é 45µg/dia para homens e mulheres maiores de 18 anos 

(Institute of Medicine 2000). Dentre os estudos incluídos nessa revisão sistemática, dois 

(Li, Guo et al. 2013, Motamed, Ebrahimi et al. 2013) encontraram média de ingestão 

abaixo da EAR, quando analisada por uma simples comparação de médias. Destaca-se 

que a ingestão de Se abaixo de 40µg/dia, como encontrado por esses autores para 

indivíduos com SM, pode estar associada à redução da atividade da GPx, mesmo que não 

apresente sintomas clínicos (Robinson 1988).  

Existem importantes fatores de controle para SM, em virtude da multicausalidade 

das doenças crônicas não-transmissíveis (Cameron, Shaw et al. 2004, WHO 2014). Os 

estudos incluídos nessa revisão observaram parcialmente esses fatores para construção de 

seus modelos de análise. Três estudos (Bian, Gao et al. 2013, Li, Guo et al. 2013, 

Khayyatzadeh, Moohebati et al. 2016) inseriram fatores socioeconômicos nos modelos 
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estatísticos, como escolaridade e estado civil. Hábitos alimentares, atividade física, 

sedentarismo e duração do sono podem ser fatores de risco para obesidade, hiperglicemia 

e dislipidemia (IDF 2006, LeBlanc and Janssen 2010, WHO 2014, Abreu, Barufaldi et al. 

2015, Boucher, Adesanya et al. 2015, D'Aniello, Troisi et al. 2015, Lou, Zhang et al. 2015, 

Nguyen, Pham et al. 2015, Kang, Wang et al. 2016, Theorell-Haglow and Lindberg 2016). 

Apenas um estudo (Li, Guo et al. 2013) não considerou atividade física nos modelos de 

análise e três (Motamed, Ebrahimi et al. 2013, Wei, Zeng et al. 2015, Khayyatzadeh, 

Moohebati et al. 2016) utilizaram variáveis de consumo alimentar, como proteínas, fibras 

alimentares e energia. Juntamente com obesidade, tabagismo e consumo de álcool, as 

variáveis referentes a hábitos alimentares, atividade física, sedentarismo e duração do sono 

também podem ser fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensão arterial (IDF 

2006, Chen, Smith et al. 2008, Fava, Sjogren et al. 2013, Guo, Zheng et al. 2013, WHO 

2014).  

Por outro lado, sexo e idade são fatores individuais associados à SM (IDF 2006, 

Hajian-Tilaki 2015, Rochlani, Pothineni et al. 2015) e que foram levados em consideração 

em todos os estudos incluídos nessa revisão.  

Em relação aos achados dos estudos incluídos, dois estudos observacionais (Bian, 

Gao et al. 2013, Li, Guo et al. 2013) não encontraram associação entre ingestão de Se e 

prevalência de SM, dois (Motamed, Ebrahimi et al. 2013, Wei, Zeng et al. 2015) 

encontraram associação inversa entre ingestão de Se e prevalência de SM e um 

(Khayyatzadeh, Moohebati et al. 2016) encontrou associação direta entre a ingestão de 

um padrão de nutrientes que continha Se e a prevalência de SM, somente entre as 

mulheres. Já o ensaio clínico (Czernichow, Vergnaud et al. 2009) não encontrou 

associação entre suplementação de Se, em conjunto com outros antioxidantes, e a 

incidência de SM. Um estudo (Wei, Zeng et al. 2015) encontrou, ainda, associação inversa 

entre ingestão de Se e prevalência de circunferência da cintura elevada, pressão arterial 

diastólica elevada e hiperglicemia. É importante que os estudos avaliem e apresentem 

resultados para os componentes da SM, a fim de dar subsídio para melhor compreensão 

da doença como um todo. 

A principal explicação para esses resultados divergentes parece ser o 

comportamento em U exibido pelo Se nos desfechos cardiometabólicos. Isso sugere que 

tanto indivíduos com deficiência de Se quanto aqueles com excesso do mineral podem 

sofrer danos à saúde (Ortuño, Ros et al. 1997, Stranges, Navas-Acien et al. 2010, Rayman 
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2012). No entanto, ressalta-se que os estudos publicados sobre tal observação 

investigaram a associação entre SM e níveis sanguíneos de Se, não sua ingestão. 

 

2.3.1 Estudos conduzidos com adolescentes identificados na busca mas não 

incluídos na revisão sistemática  

 

Não foram localizados estudos com adolescentes que atendessem aos critérios de 

inclusão da presente revisão sistemática. No entanto, dentre os artigos selecionados para 

leitura na íntegra, dois foram conduzidos com adolescentes (Velazquez-Lopez, Santiago-

Diaz et al. 2014, Kelishadi, Ataei et al. 2015). 

O estudo de Velázquez-López et al. (2014) foi uma intervenção de 16 semanas e 

incluiu adolescentes e crianças obesos, e não com SM. O objetivo principal do artigo foi 

verificar a eficácia de terapia nutricional utilizando dieta do mediterrâneo para reduzir 

indicadores de SM em crianças e adolescentes obesos. Indivíduos que foram orientados a 

seguir a dieta do mediterrâneo tiveram ingestão significativamente maior (p<0,001) de Se 

(35,4 ± 8,4µg), quando comparada com a alimentação dos mesmos indivíduos no início 

do estudo (24,0 ± 8,5µg). Como resultados, os autores observaram que o grupo que seguiu 

a dieta do mediterrâneo teve redução significativa (p<0,05) do IMC (-1,1kg/m2), glicemia 

(-10,5mg/dL) e triglicerídeos (-90,0mg/dL), e aumento significativo (p<0,05) nos níveis 

de HDL-c (+9,0mg/dL). Além disso, observou-se redução na frequência de todos os 

componentes da SM, nesse grupo. 

O estudo de Kelishadi et al. (2015) foi um caso-controle e teve o objetivo de 

investigar associação entre fatores de risco cardiometabólico e concentração sérica de 

alguns minerais incluindo o Se (e não sua ingestão) em adolescentes com SM. Os autores 

encontraram que a concentração de Se foi fator protetor contra a SM (OR = 0,98; p=0,03). 

Os dois estudos sugerem associação benéfica entre Se e SM, seja a ingestão do 

mineral por indivíduos obesos (Velazquez-Lopez, Santiago-Diaz et al. 2014), seja a 

concentração sérica (Kelishadi, Ataei et al. 2015). Apesar de não terem cumprido os 

critérios de inclusão, considerou-se relevante apresentar seus resultados principais nesta 

seção, tendo em vista que foram conduzidos com adolescentes e buscaram associar o 

mineral à SM. 
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2.4 CONCLUSÃO 

 

A SM vem sendo considerada um conjunto de doenças que aumenta o risco para 

desenvolvimento de DCV e DM2. Por ser caracterizada pela associação de enfermidades, 

a SM é complexa, envolvendo fatores biológicos e ambientais que precisam ser 

considerados como controles nos modelos de análise das pesquisas.  

Estudos investigando Se vêm apontando associação entre níveis séricos e/ou 

ingestão com alguns componentes isolados da SM, mas não necessariamente com a 

Síndrome. Em revisão sistemática, não foram encontrados fundamentos consistentes para 

concluir sobre a associação entre Se e a SM e/ou seus componentes. Além disso, não foram 

encontrados estudos conduzidos com adolescentes e que investigassem associação entre 

ingestão de Se e SM em indivíduos acometidos pela síndrome. 

Assim, evidencia-se uma lacuna no que diz respeito à investigação da associação 

entre ingestão de Se e SM e/ou seus componentes em adolescentes. 
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3 MÉTODO 

 

Neste capítulo da presente tese são descritos os procedimentos metodológicos 

utilizados para a realização da revisão sistemática da literatura e dos dois artigos originais 

desenvolvidos a partir do banco de dados do ERICA. 

 

3.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura em quatro bases de dados: 

PUBMED (via PubMed; National Library of Medicine, Bethesda, Maryland); The 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (via Cochrane Library; 

Wiley Online Library, New York, USA); Science Direct (via Scopus, Elsevier, 

Philadelphia, USA); e Web of Knowledge (via Web of Science, Thomson Reuters, New 

York, USA). A revisão foi elaborada de acordo com os procedimentos estabelecidos pela 

declaração PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analysis statement) (Liberati, Altman et al. 2009). O protocolo da revisão foi registrado 

na plataforma PROSPERO (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/), sob o número 

42016046321 (ANEXO A). 

Ressalta-se que, em buscas preliminares, não foram identificados estudos que 

avaliaram ingestão de Se em adolescentes com SM. Portanto, essa revisão sistemática 

buscou estudos sem que fosse restringida a faixa etária. Foram utilizados os seguintes 

termos, com parênteses, aspas, asteriscos e operadores booleanos: (“Metabolic syndrome” 

OR “Metabolic ↓ Syndrome” OR “Metabolic Cardiovascular Syndrome” OR “Syndrome 

↓”) AND (Selenium) AND (Cholesterol OR HDL OR “high density lipoprotein” OR 

circumference OR obesity OR Triglyceride* OR Triacylglycerol OR Hypertension OR 

“Blood pressure” OR Hyperglycemia OR “Blood Glucose” OR Insulin OR HOMA OR 

diabetes OR “Fat mass” OR “Body fat”). Os parênteses foram utilizados para representar 

o conjunto de termos que pertenciam a um mesmo grupo; as aspas, para busca de termos 

compostos; e o asterisco, como símbolo de truncamento. 

Os resultados da busca foram exportados das bases de dados em formato .enl para 

inclusão em biblioteca específica no software gerenciador de referências EndNote® 

version X7 (Thomson Reuters, New York, USA). As listas de referências dos artigos 

incluídos ao final da seleção e de revisões consideradas relevantes sobre o tema 
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(Hermsdorff, Angeles Zulet et al. 2008, Volp, Bressan et al. 2010, Tajaddini, Keikha et 

al. 2015) foram conferidas em busca de possíveis artigos elegíveis. 

A busca foi realizada, por dois revisores independentes, no dia 19 de agosto de 

2016 e atualizada em 26 de maio de 2017. Os critérios de inclusão de artigos foram: 

estudos observacionais ou de intervenção; indivíduos com SM definida por qualquer 

critério diagnóstico; estudos que avaliaram a ingestão de Se ou procederam suplementação 

do mineral; presença de SM e, se disponível, seus componentes (HDL-c, circunferência 

da cintura, triglicerídeos, pressão arterial e glicemia) como desfecho. 

Os artigos incluídos foram lidos e relidos por dois revisores, de maneira 

independente e por quantas vezes necessário, para permitir a adequada extração dos dados 

e com posterior conferência. Os dados foram organizados em planilhas de Microsoft 

Excel®, padronizadas entre os revisores, e os autores dos artigos incluídos foram 

contatados por e-mail para requisitar dados necessários (quando não publicados nos 

referidos artigos). Foram extraídas as seguintes informações: local do estudo, período de 

coleta de dados, desenho do estudo, tamanho da amostra e perdas, características da 

exposição ou intervenção, idade e sexo dos sujeitos da pesquisa, critério empregado para 

diagnóstico da SM, ferramenta utilizada para avaliação da ingestão alimentar, período de 

seguimento, variáveis de confusão consideradas nas análises e principais resultados 

(variáveis inseridas nos modelos de análise e medida de associação encontrada). Nos 

estudos observacionais, a média e o desvio padrão da ingestão de Se, quando disponíveis, 

também foram coletados. Sobre o desfecho, foram coletadas as seguintes informações: 

diagnóstico de SM (sim ou não), circunferência da cintura, pressão arterial sistólica e 

diastólica, triglicerídeos, glicemia de jejum e HDL-c.  

 

3.1.1 Procedimentos para avaliação de risco de viés e de adequação do relato aos 

guidelines 

 

Dois revisores conduziram de maneira independente avaliação do risco de viés e 

da qualidade de relato dos artigos incluídos. Qualquer discordância entre os revisores foi 

resolvida por meio de discussão, até chegar a um consenso. 

Três diferentes instrumentos foram utilizados para avaliação do risco de viés, 

tendo em vista os diferentes desenhos dos estudos. Estudos transversais foram avaliados 

utilizando a ferramenta da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

(Viswanathan, Ansari et al. 2012). Estudos de caso-controle foram avaliados pela 
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aplicação da ferramenta ROBINS-I para estudos não randomizados e estudos de 

intervenção, utilizando a lista de verificação da Cochrane para ensaios clínicos (Higgins, 

Altman et al. 2011). 

Para avaliação da adequação do relato dos estudos de acordo com guidelines, 

duas ferramentas foram utilizadas, conforme adequação aos diferentes tipos de estudo. 

Estudos transversais e de caso-controle foram avaliados utilizando a declaração STROBE 

(the Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology statement) 

(STROBE Statement 2007) e estudos de intervenção, utilizando a lista de verificação do 

CONSORT (Higgins, Green et al. 2011). Esses instrumentos são compostos por 32 

(transversais), 33 (caso-controle) e 37 (intervenção) questões que permitem analisar o 

artigo, seção por seção. 

 

3.2 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO COM DADOS EMPÍRICOS DO ERICA 

 

A presente tese se caracteriza como um estudo do tipo observacional, pois os 

pesquisadores não interferiram em relação à exposição; e transversal, pois a coleta de 

dados relativos à exposição e ao desfecho aconteceu no mesmo momento, não houve 

seguimento e se pretende estimar prevalências.  Ainda, é um estudo de caráter analítico, 

pois foram  investigadas associações entre variáveis de exposição (ingestão de Se) e de 

desfecho (SM e seus componentes) (Bonita, Beaglehole et al. 2006). 

Esta tese está vinculada à linha de pesquisa I (Diagnóstico e Intervenção 

Nutricional de Coletividades) do Programa de Pós-Graduação em Nutrição da 

Universidade Federal de Santa Catarina (PPGN/UFSC) e inserida no grupo de pesquisa 

ERICA-SC. O ERICA é um estudo nacional de base escolar realizado com adolescentes 

brasileiros de 12 a 17 anos com o objetivo principal de estimar as prevalências de fatores 

de riscos cardiovasculares e de SM nessa população. Para a presente tese, foram utilizados 

dois recortes do banco de dados do ERICA. No primeiro recorte estão disponíveis 

informações referentes aos adolescentes que continham dados completos de recordatório 

alimentar (n=76.957), para permitir a elaboração do primeiro artigo original da tese (fontes 

alimentares de Se e inadequação da ingestão alimentar do mineral). No segundo recorte 

constam os adolescentes que frequentavam a escola no turno da manhã com variáveis de 

SM, ingestão alimentar e fatores de caracterização e de controle (n=39.956), conforme 

descrito a seguir, a fim de permitir a elaboração do segundo artigo original da tese 

(associação entre ingestão de Se e SM). O recorte para os adolescentes do turno da manhã 
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se justifica pela necessidade de resultados dos exames de sangue, os quais foram coletados 

apenas para os estudantes deste turno. 

 

3.3 DESCRIÇÃO DO LOCAL E POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

O ERICA foi realizado em todos os estados do país, os quais foram divididos em 

32 estratos geográficos: 27 representados pela capital de cada estado e outros cinco 

estratos, um de cada região, representados por cidades do interior com mais de 100.000 

habitantes. Desta maneira, foi possível ter uma amostra representativa dos municípios com 

mais de 100 mil habitantes do interior das 5 regiões do Brasil e para os estratos 

geográficos. Além disso, os dados coletados permitiram investigar diferenças regionais no 

país (Vasconcellos, Silva et al. 2015). 

A população em estudo é composta por adolescentes de 12 a 17 anos, que 

frequentavam as séries finais do ensino fundamental (sétimo, oitavo ou nono anos) ou o 

ensino médio em escolas públicas ou privadas em alguma das 273 cidades brasileiras com 

mais de 100.000 habitantes em 2009. A conglomeração dos indivíduos se deu por 

combinações entre as escolas que atendiam aos critérios de inclusão, aos turnos (manhã 

ou tarde) e anos elegíveis, e turmas. Para identificação do número de escolas, utilizaram-

se dados disponibilizados pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

Anísio Teixeira (INEP/MEC, 2011) referentes ao Censo Escolar de 2011. Do total de 

24.441 escolas elegíveis, havia 117.726 combinações de turno-ano que atendiam aos 

critérios de inclusão. Com isso, o universo de estudo incluiu 8,2 milhões de adolescentes, 

o que representava 54% da população brasileira de 12 a 17 anos que frequenta escolas nas 

séries finais do ensino fundamental ou no ensino médio em cidades com mais de 100.000 

habitantes (Vasconcellos, Silva et al. 2015). 

 

3.4 CÁLCULO DO TAMANHO DE AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

 

Para cálculo do tamanho da amostra, foram utilizados a prevalência de SM em 

adolescentes, de 4% (Castro, Cardoso et al. 2008), erro máximo de 0,9%, nível de 

confiança de 95% e efeito de desenho de 2,97 (Castro, Cardoso et al. 2008), com 

acréscimo de 15% para compensar as perdas esperadas. Deste modo, a amostra necessária 

seria de 6.219 adolescentes em cada um dos 12 domínios: seis idades (12 a 17 anos), duas 
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vezes (uma para cada sexo), o que totalizou um tamanho de amostra de 74.628 

adolescentes (Vasconcellos, Silva et al. 2015). 

A alocação da amostra final nos 32 estratos se deu com auxílio dos dados do 

Censo Escolar de 2009 (INEP/MEC, 2009). Buscou-se o melhor equilíbrio entre precisão 

e tamanho da amostra disponível em cada domínio de cada estrato. Assim, com o método 

de alocação com potência raiz cúbica foi possível reduzir a diferença entre os tamanhos 

de amostra dos estratos, garantindo equilíbrio na precisão entre os estratos geográficos 

(Vasconcellos, Silva et al. 2015). Levando-se em conta que em cada escola seriam 

selecionadas três turmas, foram feitas três combinações entre turno (manhã ou tarde) e 

ano (7°, 8° ou 9° do ensino fundamental e 1°, 2° ou 3° do ensino médio). Concluiu-se que, 

em média, cada turma selecionada precisaria de 20 alunos participantes na pesquisa, o que 

totalizou 60 alunos por escola. Assim, o tamanho da amostra final foi arredondado para 

75.060 adolescentes (Vasconcellos, Silva et al. 2015). 

A seleção da amostra foi realizada em duas etapas: 1) seleção das escolas e 2) 

seleção de combinações turno-ano e turmas. O número de escolas necessárias em cada 

estrato foi obtido dividindo o número total de indivíduos no estrato por 60 (número 

estimado de participantes por escola). Para seleção das escolas participantes, foi utilizada 

a probabilidade proporcional ao tamanho. Nessa estratégia, a medida de tamanho foi 

obtida pela divisão do número de alunos elegíveis na escola, de acordo com o Censo 

Escolar de 2009, e a distância da sede do município da escola à sede da capital do estado, 

de maneira categorizada. Distâncias de até 10 km receberam valor 1; de 11 a 50km 

receberam valor 10; de 51 a 200km receberam 50; de 201 a 400km receberam 100; de 401 

a 600km receberam 150; de 601 a 800km receberam 200; de 801 a 1.000km receberam 

250; acima de 1.000km receberam 300. Assim, a probabilidade de escolas próximas à 

capital serem selecionadas para participar da pesquisa era maior do que a de escolas mais 

afastadas, a fim de reduzir custos com deslocamento. Ainda, a listagem de escolas foi 

ordenada por situação (urbana ou rural) e dependência administrativa (pública ou privada), 

a fim de observar essas características na distribuição da amostra. Utilizando tais critérios, 

foram selecionadas escolas em 124 municípios, o que representa 45,1% dos elegíveis 

(Vasconcellos, Silva et al. 2015). 

Para definição das turmas participantes em cada escola, foi aplicado um 

algoritmo de seleção para identificar três combinações de turno-ano, de modo que duas 

turmas fossem do turno da manhã e uma, da tarde. Essa proporção foi observada tendo em 

vista a necessidade de realização de exames de sangue no período de manhã, para 
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viabilizar diagnóstico da SM, e a limitação de recursos financeiros para a execução da 

pesquisa. Ainda, o algoritmo buscou assegurar que o tamanho da amostra nos turnos e, 

sempre que possível, nos anos, fosse respeitado. Por fim, a seleção das turmas a serem 

incluídas foi realizada em campo, dentre as possibilidades existentes na escola para as 

combinações de turno-ano pré-definidas pelo algoritmo, com auxílio de planilhas 

Microsoft Excel®. Nessas planilhas, ao inserir o número de opções possíveis para a 

combinação turno-ano pré-definida para a escola, eram gerados automaticamente, em 

função de fórmulas pré-programadas, números de ordem que identificavam a turma 

selecionada (Vasconcellos, Silva et al. 2015). 

Todos os adolescentes matriculados nas turmas incluídas na amostra foram 

convidados a participar do estudo. Não participaram aqueles que não apresentaram o 

consentimento dos pais para coleta de sangue (se aluno do turno da manhã), que não 

quiseram e que não estiveram presentes nos dias de coleta de dados, e foram excluídos 

aqueles que não tinham idade elegível (Vasconcellos, Silva et al. 2015). Nesta tese, foram 

incluídos grupos diferentes de adolescentes de acordo com as análises realizadas. Para as 

análises do primeiro artigo original oriundo da tese, foram incluídos todos os participantes 

que continham dados completos de recordatório alimentar. Para as análises inferenciais 

contidas no segundo artigo original oriundo da tese, foram incluídos apenas os 

adolescentes que frequentavam a escola no turno da manhã, tendo em vista que eram 

necessários os resultados dos exames de sangue para estabelecer o diagnóstico de SM. 

 

3.5 ETAPAS DA PESQUISA 

 

A apresentação da presente pesquisa pode ser organizada em etapas, conforme 

disposto na Figura 3. A etapa I foi executada pela equipe central do ERICA e/ou pelas 

equipes de cada estrato da pesquisa. A etapa II foi conduzida pela doutoranda, com 

colaboração do grupo de pesquisa ERICA-SC. 
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Figura 3 Etapas de elaboração da presente tese. 

 
Fonte: A autora, 2019. 
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3.6 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados aconteceu no período de março/2013 a novembro/2014, em 

124 municípios brasileiros. A fim de planejar as etapas da pesquisa e testar os instrumentos 

de coleta de dados, em 2011 foi realizado um pré-teste em uma escola pública do Rio de 

Janeiro. Em 2012, um estudo piloto foi conduzido em cinco cidades: Rio de Janeiro, 

Cuiabá, Botucatu, Feira de Santana e Campinas. Em cada cidade, foram incluídas três 

escolas, sendo duas públicas e uma privada, totalizando 1.300 participantes, dos quais 600 

procederam com a coleta de sangue. Este piloto foi importante para a estruturação de um 

Manual de Trabalho de Campo do ERICA (Abreu and Barufaldi s.d.), utilizado para 

treinamento da equipe de todos os estratos da pesquisa a fim de padronizar os 

procedimentos de coleta de dados. Os dados provenientes desta etapa não foram incluídos 

nas análises referentes aos resultados da tese. 

 

3.7 INSTRUMENTOS E TÉCNICAS DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada em seis etapas: 1) aplicação de questionários, 2) 

aferição de medidas antropométricas, 3) aferição da pressão arterial, 4) autoavaliação do 

estágio de maturação sexual, 5) aplicação dos recordatórios alimentares de 24h, e 6) coleta 

de sangue e análises laboratoriais.  

Foram aplicados três questionários: um para os adolescentes, um para os pais 

e/ou responsáveis e um para a escola, sendo apenas o primeiro utilizado para a presente 

tese (ANEXO A). O questionário do adolescente foi parcialmente baseado em um estudo 

anterior, conduzido no Rio de Janeiro com o intuito de monitorar fatores de risco para 

doenças crônicas não-transmissíveis em adolescentes (Castro, Cardoso et al. 2008). Ele 

foi estruturado para ser respondido pelo próprio adolescente em um Personal Digital 

Assistant (PDA), modelo LG GM750Q, na escola. Ele continha cerca de 105 questões, 

divididas em 11 blocos: aspectos sociodemográficos, trabalho, atividade física, 

alimentação, tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem fumaça), 

uso de bebidas alcoólicas, saúde reprodutiva, saúde bucal, morbidade referida, sono e 

ânimo/disposição (Bloch, Szklo et al. 2015). Para a presente tese, foi utilizado o bloco 

referente a aspectos sociodemográficos do questionário. 

As variáveis sexo e faixa etária dos adolescentes foram autorreferidas no 

questionário do aluno e confirmadas no registro escolar (Kuschnir, Bloch et al. 2016).  
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As medidas antropométricas foram aferidas por coletadores treinados, com os 

adolescentes descalços e com roupas leves. O peso foi mensurado em balança eletrônica 

da marca Líder®, com capacidade de 200kg e variação de 50g, com o resultado digitado 

diretamente no PDA. A estatura foi mensurada com auxílio de um estadiômetro da marca 

Alturexata®, com 213cm e variação de 1mm, com os adolescentes eretos e observando o 

plano de Frankfurt. Foram realizadas duas aferições sequenciais, ambos os resultados 

digitados diretamente no PDA. A maior diferença aceita entre as medições foi de 0,5cm 

e, caso excedesse esse valor, iniciava-se nova mensuração da estatura daquele indivíduo 

(Lohman, Roche et al. 1988). A medida da circunferência da cintura foi coletada como 

um indicador de obesidade central. Utilizou-se fita antropométrica inelástica de fibra de 

vidro, marca Sanny®, com 1,5m de comprimento e divisões de 1mm. Duas medições 

sequenciais foram realizadas no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, com 

o adolescente em posição ereta, com abdômen relaxado em apneia expiratória (World 

Health Organization 2000). As duas medidas foram digitadas diretamente no PDA e o 

resultado final (a média das duas aferições) foi calculado automaticamente pelo 

equipamento. Quando a diferença entre as duas medições foi maior do que 1cm, o PDA 

desconsiderou os valores digitados e foi realizada nova aferição.  

Para aferição da pressão arterial, primeiramente foi efetuada medição da 

circunferência do braço do adolescente, a fim de selecionar o tamanho adequado de 

manguito (Bloch, Szklo et al. 2015). A medida foi coletada com a mesma fita 

antropométrica de fibra de vidro, horizontalmente no ponto médio entre o acrômio e o 

olecrano, com o braço direito estendido ao longo do corpo e relaxado (Lohman, Roche et 

al. 1988). O valor obtido foi digitado diretamente no PDA. Ao acessar o módulo da pressão 

arterial no equipamento, o tamanho do manguito era indicado no visor (Abreu and 

Barufaldi s.d.).  

A pressão arterial foi aferida por observadores treinados, utilizando um monitor 

digital da marca Omron® HEM 705-CPINT, o qual foi previamente validado para 

população da mesma faixa etária (Stergiou, Yiannes et al. 2006), é de fácil aplicação e 

reduz erros comuns que são associados ao método tradicional (Pickering, Hall et al. 2005). 

A medição foi realizada no braço direito, com o adolescente sentado, encostado na cadeira, 

com os pés no chão e o braço estendido em um suporte mantendo a fossa antecubital na 

altura do coração (National High Blood Pressure Education Program Working Group on 

High Blood Pressure in Children and Adolescents 2004). Foram realizadas três medições, 

com intervalo de três minutos entre elas. A primeira foi realizada após o adolescente estar 
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em repouso por cinco minutos (Bloch, Szklo et al. 2015). Todos os resultados foram 

digitados diretamente no PDA. O resultado foi calculado automaticamente pelo 

equipamento, que desconsiderava a primeira medida e fazia média das duas últimas 

aferições (Abreu and Barufaldi s.d.).  

Os R24h foram aplicados por avaliadores devidamente treinados por 

nutricionistas, com suporte de computadores portáteis e de um software desenvolvido 

especificamente para o ERICA, denominado “ERICA-REC24h” (Barufaldi, Abreu Gde et 

al. 2016). Foi aplicado o Multiple Pass Method (MPM) para estimular o adolescente a 

recordar dos alimentos consumidos no dia anterior e minimizar o viés de memória, 

intrínseco ao instrumento (Conway, Ingwersen et al. 2003). O MPM trata de esquematizar 

a aplicação do R24h em cinco passos, quais sejam: 1) listagem rápida dos alimentos e 

bebidas consumidos, desde a hora em que o indivíduo acordou no dia anterior; 2) 

questionamento de alimentos frequentemente não relatados; 3) horário de consumo de 

cada alimento; 4) descrição detalhada sobre alimentos consumidos, quantidades, horário 

e ocasião de consumo; 5) revisão das informações relatadas e nova investigação sobre 

alimentos que poderiam ter sido consumidos e não mencionados (Conway, Ingwersen et 

al. 2003). 

As informações referidas foram digitadas pelos pesquisadores diretamente no 

software, o qual continha um instrumento imagético que poderia ser acessado a qualquer 

momento para que o adolescente tivesse auxílio para identificar o tamanho da porção 

consumida, em medidas caseiras (Bloch, Szklo et al. 2015). A primeira pergunta do 

recordatório se referia ao uso de açúcar ou adoçante em bebidas. Caso o adolescente 

referisse utilizar somente açúcar, o software acrescentava automaticamente 10g de açúcar 

a cada 100ml de suco de fruta, café, café com leite, chá e/ou mate relatado. Caso ele 

referisse utilizar açúcar e adoçante, o software acrescentava automaticamente 5g de açúcar 

a cada 100ml consumidos dessas bebidas (IBGE 2011). Em seguida, eram inseridos todos 

os alimentos consumidos pelos adolescentes no dia anterior, referindo hora e local de 

consumo (em casa, na escola ou na rua) (Barufaldi, Abreu Gde et al. 2016). 

Posteriormente, o adolescente foi questionado quanto ao modo de preparo, quantidade e 

medida caseira consumida, para cada alimento listado (Barufaldi, Abreu Gde et al. 2016). 

Importante ressaltar que, ao final da aplicação do recordatório, o próprio software 

apresentava um alerta para possíveis alimentos não mencionados (como balas, chicletes, 

bebidas, doces e biscoitos), além de solicitar confirmação das informações quando o 
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adolescente referiu permanecer mais de 3 horas sem consumir alimentos e/ou ingerir 

menos do que 5 alimentos em 24 horas (Barufaldi, Abreu Gde et al. 2016). 

O software continha um banco de dados de composição de alimentos comumente 

consumidos no Brasil (IBGE 2011) e, a partir da conversão de todos os alimentos referidos 

pelos adolescentes para quantidade em gramas, era capaz de gerar a quantidade de macro 

e micronutrientes consumida pelos adolescentes (Bloch, Szklo et al. 2015). Para a presente 

tese, as análises ajustadas foram controladas pelo IMC como indicador da ingestão de 

energia, tendo em vista que a ingestão energética é um importante fator de controle para 

pesquisas que utilizam dados de consumo alimentar, pois quanto maior a ingestão calórica, 

maior tende a ser a ingestão global de nutrientes. Não controlar pela quantidade de energia 

consumida pode superestimar a quantidade de Se em grandes ingestões e subestimar, em 

pequenas (Willett 2012). 

Todos os adolescentes participantes da pesquisa responderam a pelo menos um 

R24h. Uma sub amostra de cerca de 7% dos adolescentes (dois por turma) foi sorteada 

aleatoriamente para responder a um segundo R24h, a fim de permitir a estimação da 

variabilidade intraindividual. A seleção da sub amostra se deu por meio de fórmulas pré-

programadas em planilhas de Microsoft Excel®, as quais levavam em consideração as 

seguintes informações sobre a turma participante: número de alunos que frequentavam as 

aulas durante a coleta de dados, número de alunos com consentimento dos pais e 

assentimento, e número de alunos que responderam ao primeiro R24h. O segundo 

recordatório foi aplicado por investigadores treinados, com a mesma metodologia 

observada no primeiro, atentando para não ser aplicado no mesmo dia da coleta de sangue, 

em virtude do jejum necessário (Conway, Ingwersen et al. 2003, Bloch, Szklo et al. 2015, 

Barufaldi, Abreu Gde et al. 2016, Abreu and Barufaldi s.d.). 

Os adolescentes inseridos no recorte da amostra que fez parte do segundo artigo 

original oriundo da tese frequentavam a escola no período da manhã e tiveram seu sangue 

coletado para análises laboratoriais. Eles foram orientados a respeitar um jejum de 12 

horas (Bloch, Szklo et al. 2015). Antes da coleta, os adolescentes respondiam a perguntas 

sobre jejum (de 12 a 14h), medicamentos, problemas de saúde no momento da coleta e 

tempo de sono na última noite, com as respostas digitadas pelos entrevistadores 

diretamente nos computadores portáteis (Abreu and Barufaldi s.d.). Foi realizada coleta 

de sangue (4 tubos por adolescente4) para análises de glicemia, insulina, perfil lipídico e 

                                                 
4 No Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Distrito Federal e Ceará, foram coletados dois tubos adicionais de 
sangue de cada adolescente, para estocagem para futuras análises. 
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hemoglobina glicada. Para a presente tese, foram utilizados os resultados de glicemia de 

jejum, mensurada pelo método da hexoquinase (American Diabetes 2010), triglicerídeos, 

mensurados pelo método cinético enzimático e HDL-c, mensurado pelo método 

enzimático colorimétrico (Xavier, Izar et al. 2013, Kuschnir, Bloch et al. 2016, Cureau, 

Bloch et al. 2017).  

As amostras de sangue foram processadas no laboratório local para separação de 

plasma e soro nas primeiras duas horas após a coleta e mantidas a uma temperatura de 0 a 

10ºC para transporte aéreo até o laboratório de referência, para realização das análises 

(Bloch, Szklo et al. 2015, Cureau, Bloch et al. 2017). 

 

3.8 VARIÁVEIS E MODELO DE ANÁLISE 

 

As variáveis utilizadas neste estudo, bem como tipo e classificação quanto ao 

modelo de análise podem ser visualizadas no Quadro 5.  

 

Quadro 5 Variáveis utilizadas no modelo de análise, tipo de variável e classificação teórica. 

Variável Tipo Classificação 
teórica 

Sexo 
Categórica dicotômica: 

Masculino 
Feminino 

Estratificação 

Faixa etária 
Categórica dicotômica: 

12-13 anos  
14-17 anos  

Estratificação  

Ingestão de selênio 

Categórica dicotômica, para avaliação 
da prevalência de inadequação da 
ingestão e análises inferenciais: * 

Menor ou igual a p10 
Maior ou igual a p90 

 
Quantitativa contínua, para investigar 

os alimentos que mais contribuem com 
a ingestão de Se 

Exposição 

* método da EAR como ponto de corte                                                                 (continua) 
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(continuação) 

Variável Tipo 
Classificação 

teórica 

Circunferência da 
cintura (IDF,2007) 

Categórica dicotômica: 
Adolescentes de 12-15 anos 

Menor do que p90 
Maior ou igual a p90 

 
Adolescentes de 16-17 anos 

Meninos 
Menor do que 90cm 

Maior ou igual a 90cm 
Meninas 

Menor do que 80cm 
Maior ou igual a 80cm 

Desfecho 

Triglicerídeos 
(IDF, 2007) 

Categórica dicotômica: 
Menor do que 150mg/dL 

Maior ou igual a150mg/dL 
Desfecho 

Glicemia de jejum 
(IDF, 2007) 

Categórica dicotômica: 
Menor do que 100mg/dL 

Maior ou igual a 100mg/dL 
Desfecho 

HDL-c 
(IDF, 2007) 

Categórica dicotômica: 
Meninos de qualquer idade e meninas 

de 12-15 anos 
Menor do que 40mg/dL 

Maior ou igual a 40mg/dL 
 

Meninas de 16-17 anos 
Menor do que 50mg/dL 

Maior ou igual a 50mg/dL 

Desfecho 

Pressão arterial 
(IDF, 2007) 

Categórica dicotômica: 
Menor do que 130 x 85mmHg 

Maior ou igual a 130 x 85mmHg 
Desfecho 

Síndrome 
metabólica 
(IDF, 2007) 

Categórica dicotômica: 
Apresenta 

Não apresenta 

Desfecho 
principal 

Tipo de escola 
(proxy de condição 
socioeconômica) 

Categórica dicotômica: 
Pública 
Privada 

Controle 

IMC  Quantitativa contínua Controle 
 

As análises multivariadas foram baseadas no modelo teórico de fatores 

associados à ingestão de Se e SM na adolescência, proposto na Figura 4. Conteúdo de Se 

no solo, renda familiar (tipo de escola como indicador), ingestão calórica (IMC como 

indicador), duração do sono, tabagismo, atividade física, sedentarismo (tempo de tela 

como indicador) e consumo de álcool, além de sexo, idade e estágio de maturação sexual 

foram identificadas na revisão de literatura como variáveis associadas aos desfechos e/ou 
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3.9 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

A maioria dos dados coletados na primeira etapa da pesquisa foi inserida 

diretamente no PDA ou em computadores portáteis. Os dados contidos nos PDAs foram 

transmitidos para o banco de dados central do ERICA por meio de um computador 

conectado à internet. Após cada dia de trabalho, ou de acordo com a quantidade de 

informações coletadas, o supervisor de campo encerrava a coleta no equipamento, o qual 

preparava um arquivo para transmissão dos dados para o servidor do ERICA, por meio da 

conexão do equipamento (via USB) a um computador com acesso à internet (Abreu and 

Barufaldi s.d.). Os dados do R24h e do questionário aplicado antes do exame de sangue, 

coletados em computadores portáteis, também foram transmitidos para o servidor do 

Estudo. Conforme a demanda de informações digitadas, o supervisor de campo encerrava 

o recordatório e/ou o sistema de pré-exame no computador, o que gerava arquivos 

específicos com os dados para transmissão, assim que o equipamento tivesse conexão com 

a internet (Abreu and Barufaldi s.d.). 

Os resultados dos exames de sangue foram os únicos dados utilizados na tese que 

não foram digitados diretamente no PDA ou nos computadores do Estudo. Após realizadas 

as análises, os resultados foram transmitidos eletronicamente para o banco de dados 

central do ERICA (Cureau, Bloch et al. 2017). 

Após a transmissão de todas as informações coletadas, a equipe central do 

ERICA procedeu à organização e limpeza do banco de dados para disponibilização aos 

pesquisadores responsáveis pelos projetos complementares. Assim, após submissão e 

aprovação de um projeto ao Comitê Central do ERICA, um recorte do banco com as 

variáveis de interesse para o presente projeto de tese foi recebido por e-mail em julho de 

2016. 

Para análise, a idade foi categorizada em dois grupos, de acordo com a 

classificação proposta para exposição ou desfechos. Para ingestão de Se, a idade foi 

categorizada em 12 a 13 anos e 14 a 17 anos, em virtude das recomendações nutricionais 

do mineral serem disponibilizadas por sexo e faixa etária (Institute of Medicine 2000). 

Esse mesmo ponto de corte foi utilizado para estratificação da amostra. 
Para determinação da quantidade de Se ingerida, o software do ERICA converteu 

as medidas caseiras dos alimentos consumidos, relatadas pelos adolescentes, para a 

quantidade em gramas. Em seguida, com base nas tabelas de composição de alimentos 

(IBGE 2011), foi mensurado o quanto de Se (em µg) havia nas porções consumidas. O 

somatório da quantidade de Se em todos os alimentos referidos pelo adolescente no R24h 
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resultou na ingestão total de Se. Para cálculo da prevalência de inadequação da ingestão, 

os valores de Se foram utilizados como uma variável contínua, levando em consideração 

os resultados do segundo R24h para correção da distribuição na população, pelo método 

do National Cancer Institute (NCI) (Freedman, Guenther et al. 2010). Para investigação 

das associações entre ingestão de Se e os desfechos, foram utilizados os valores de p10 

(0) e p90 (1) obtidos na distribuição da ingestão de Se na amostra (em µg), com ajuste 

pelo R24h aplicado à subamostra5.  

As variáveis de desfecho são a SM (primário) e seus componentes (secundários). 

A circunferência da cintura foi categorizada de acordo com os pontos de corte para 

obesidade abdominal, conforme a faixa etária. Para adolescentes de 12 a 15 anos, de 

ambos os sexos, foi categorizado em < p90 e ≥ p90. Para adolescentes de 16 e 17 anos, a 
categorização foi diferente entre os sexos, sendo < 90cm e ≥ 90cm, para meninos, e < 
80cm e ≥ 80 cm, para meninas (IDF 2007). Os triglicerídeos e a glicemia de jejum foram 

categorizados de maneira dicotômica, em < 150mg/dL e ≥ 150mg/dL e < 100mg/dL e ≥ 
100mg/dL, respectivamente (IDF 2007). A concentração de HDL-c foi categorizada por 

sexo e faixa. Para meninos de qualquer idade e meninas de 12 a 15 anos, as categorias 

foram< 40mg/dL e ≥ 40mg/dL. Para meninas de 16 e 17 anos, as categorias foram< 

50mg/dL e ≥ 50mg/dL (IDF 2007). A pressão arterial foi categorizada em < 130 x 

85mmHg e ≥ 130 x 85mmHg (IDF 2007). 

O desfecho principal da tese é a SM, definida pela IDF como presença de 

circunferência da cintura elevada e, pelo menos, mais dois dos outros componentes 

alterados (IDF 2007). Essa variável foi analisada de maneira dicotômica, como apresenta 

ou não apresenta a síndrome.  

A variável tipo de escola foi utilizada como indicador socioeconômico, 

categorizada em pública ou privada. A variável região geográfica diz respeito à 

localização do adolescente em uma das 5 regiões do país. 

O IMC foi calculado a partir do peso e da estatura aferidos (kg/m2). Para o 

presente estudo, essa variável foi utilizada como indicador de consumo energético (Willett 

2012, Surgeons 2014, Rouhani, Haghighatdoost et al. 2016) nas análises inferenciais pelo 

método do NCI. 

 

3.9.1 Análises estatísticas descritivas 

 

Para o cálculo da prevalência da inadequação da ingestão alimentar de Se, o peso 

amostral e a complexidade do desenho da amostra foram considerados por meio da técnica 

                                                 
5 Os números entre parênteses se referem aos valores inseridos nos modelos de análise. 
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de replicação Balanced Repeated Replication (BRR) com modificação de Fay (Barbosa, 

Sichieri et al. 2013). Foi procedida a remoção da variância intrapessoal a partir da 

subamostra que respondeu a dois R24h, por meio do método do NCI (Freedman, Guenther 

et al. 2010). Esse método é composto por duas partes, onde é feita uma estimativa da 

probabilidade de consumo de Se, por meio da aplicação de regressão logística com efeitos 

aleatórios, e a estimativa da quantidade consumida do mineral, aplicando-se regressão 

linear com efeitos aleatórios, utilizando o software SAS 9.3. Assim, obtiveram-se os 

percentis da distribuição de ingestão de Se (Institute of Medicine 2000). 

Para identificação dos grupos de alimentos que mais contribuíram para o aporte 

de Se na alimentação dos adolescentes, determinou-se, primeiramente, a quantidade de Se 

(em µg) contida nas porções dos alimentos consumidos por eles. A quantidade de Se 

proveniente do mesmo grupo foi somada, considerando separadamente por sexo e faixa 

etária. Em seguida, o banco de dados contendo todos os grupos de alimentos, com a soma 

do Se ofertado, foi organizado em ordem decrescente de quantidade de Se. A contribuição 

percentual de cada grupo foi calculada numa razão com a quantidade total de Se 

consumida pela população. Foram apresentados os grupos de alimentos que contribuíram 

com até 95% do total de Se consumido pela população do estudo (Block, Dresser et al. 

1985). 

Estão sendo apresentadas as prevalências dos desfechos, com porcentagem e 

intervalo de confiança de 95%, separados por sexo e tipo de escola, e p50 e intervalo de 

confiança de 95% da ingestão de Se (em µg), para toda a população e separado por sexo 

e faixa etária. 

Ressalta-se que, apesar da redução do tamanho da amostra necessária para o 

recorte referente ao segundo artigo original oriundo da tese, estudos já publicados 

apresentaram resultados com comparação entre os alunos dos períodos da manhã e da 

tarde, a fim de investigar diferenças estatísticas da prevalência dos desfechos do grupo de 

alunos da manhã frente a todos os participantes do ERICA (pressão arterial) (Bloch, Klein 

et al. 2016) e comportamento alimentar (consumo de alimentos em frente a telas (Oliveira, 

Barufaldi et al. 2016) e realizar refeições com pais ou responsáveis, consumir de café da 

manhã e ingerir água (Barufaldi, Abreu Gde et al. 2016). Em tais pesquisas, foi encontrada 

diferença estatística significante apenas para o consumo do café da manhã (Barufaldi, 

Abreu Gde et al. 2016). 

As análises foram realizadas utilizando os softwares estatístico SAS 9.3 e Stata 

14.0, considerando os fatores de expansão e a complexidade do desenho da amostra. 
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3.9.2 Análises estatísticas inferenciais 

 

As análises estatísticas inferenciais foram realizadas com emprego do método do 

NCI (Freedman, Guenther et al. 2010). Foram utilizados os dados dos dois R24h e a 

exposição categorizada com base nos percentis p10 e p90 da ingestão de Se (Freedman, 

Guenther et al. 2010). Assim, foi aplicada regressão logística entre ingestão de Se e SM, 

circunferência da cintura elevada, triglicerídeos elevados, HDL-c elevado, glicemia 

elevada e pressão arterial elevada, todas as variáveis de desfecho consideradas como 

dicotômicas. As variáveis de ajuste inseridas no modelo final de análise foram definidas 

com base no modelo teórico exposto na Figura 4: tipo de escola como indicador 

socioeconômico e IMC como indicador de consumo energético (Willett 2012, Rouhani, 

Haghighatdoost et al. 2016). As análises foram estratificadas por sexo e faixa etária, em 

virtude da recomendações de ingestão (Institute of Medicine 2000). 

 

3.10 PROCEDIMENTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O ERICA, estudo no qual se insere a presente pesquisa, foi devidamente 

aprovado pelos 30 Comitês de Ética em Pesquisa com Seres Humanos vinculados aos 

locais de estudo, conforme as normas estabelecidas pelas Resoluções n° 196/96 e 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Este projeto, por sua vez, foi aprovado pelo 

Comitê Central do ERICA, em julho de 2016 (APÊNDICE A). 

Para os sujeitos incluídos no segundo artigo original, foi requerida autorização 

expressa dos pais e/ou responsáveis por meio do preenchimento e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B). Ainda, todos os adolescentes 

explicitaram sua vontade de participar da pesquisa por meio do Termo de Assentimento 

(ANEXO C).  
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4 RESULTADOS 

 

No presente capítulo são apresentados os resultados da tese no formato de três 

artigos, sendo dois artigos já publicados por periódicos internacionais Qualis A1 e um 

manuscrito preparado para submissão em periódico internacional Qualis A1, conforme 

última classificação de periódicos da CAPES disponível na plataforma Sucupira em 

agosto/2019 (Quadriênio 2013-2016). Desta maneira, a tese atende às normas regimentais 

vigentes do PPGN/UFSC. 

O primeiro artigo já publicado é uma revisão sistemática sobre associação entre 

ingestão de Se e SM, a qual possibilitou identificar a literatura já publicada sobre o tema, 

assim como refletir sobre a relevância e originalidade da tese e identificar a lacuna 

científica. A revisão foi apresentada resumidamente na seção de revisão de literatura desta 

tese e está na íntegra no item 4.1, junto com o link da revista onde se encontra o artigo, 

disponível online.  

O segundo artigo publicado, apresentado no item 4.2, versa sobre investigação 

da prevalência de inadequação da ingestão alimentar de Se e principais fontes alimentares 

do mineral entre adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. Do mesmo modo, está sendo 

apresentado na íntegra e contém o link da revista onde se encontra o texto disponível 

online. 

O terceiro estudo fruto desta tese é um manuscrito que está apresentado no item 

4.3 e trata da associação entre ingestão alimentar de Se e SM e os seus componentes em 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, o qual será submetido a periódico internacional 

Qualis A1. 

 

4.1 ARTIGO 1 – SELENIUM INTAKE AND METABOLIC SYNDROME: A 

SYSTEMATIC REVIEW 

 

O artigo do qual trata esta seção foi disponibilizado online em março de 2018 e 

publicado em abril de 2019 na revista Clinical Nutrition, fator de impacto 5.496 e Qualis 

A1 na área de avaliação Nutrição da Capes, conforme referência abaixo: 

 

Retondario, A., Fernandes, R., Rockenbach, G., Alves, M. A., Bricarello, L. P., Trindade, 

E., & Vasconcelos, F. A. G. (2019). Selenium intake and metabolic syndrome: A 

systematic review. Clin Nutr, 38(2), 603-614. doi: 10.1016/j.clnu.2018.02.021 

 

Ele está disponível em: https://www.clinicalnutritionjournal.com/article/S0261-

5614(18)30086-4/fulltext. 

https://www.clinicalnutritionjournal.com/article/S0261-5614(18)30086-4/fulltext
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4.2 ARTIGO 2 – USUAL INTAKE AND DIETARY SOURCES OF SELENIUM IN 
ADOLESCENTS: A CROSS-SECTIONAL SCHOOL-BASED STUDY 

 

O artigo do qual trata esta seção foi disponibilizado online em agosto de 2019 na 

revista Clinical Nutrition ESPEN, Qualis A1 na área de avaliação Nutrição da Capes, 

conforme referência abaixo: 

 

Retondario, A., Souza, A.M., Fernandes, R., et al. (2019) Usual intake and 

dietary sources of Selenium in adolescents: A cross-sectional school-based study. 

Clin Nutr ESPEN, 33, 91-97. doi: 10.1016/j.clnesp.2019.07.002 

 

Ele está disponível em: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/ 

S240545771830737X. 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/%20S240545771830737X
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/%20S240545771830737X


75 

 

 

 



76 

 

 



77 

 

 



78 

 

 



79 

 

 



80 

 

 



81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 ARTIGO 3 – SELENIUM DIETARY INTAKE IN ADOLESCENTS AND ITS 

ASSOCIATION WITH METABOLIC SYNDROME: A BRAZILIAN NATIONAL 

SCHOOL-BASED STUDY 

 

O manuscrito apresentado nesta seção está preparado para submissão a periódicos 

internacionais Qualis A1 na área de avaliação Nutrição da Capes. 

 

Article 
Selenium dietary intake in adolescents and its association with 
metabolic syndrome: a Brazilian national school-based study  
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Fernandes5, Erasmo Trindade6, Lúcia Zeni7, Rosely Sichieri8, José Antunes9 and Francisco 
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Abstract: Selenium acts reducing cellular inflammation and lipid peroxides; therefore, its 
association with cardiovascular diseases and metabolic syndrome (MetS) has been 
studied. We aimed to investigate the association between selenium intake and MetS/its 
features (high waist circumference, hyperglycemia, high blood pressure, high 
triglycerides, and low HDL-c) in Brazilian adolescents from 12-17yo. This research is part 
of the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), a Brazilian national school-
based study with regional and national representativeness. We assessed: 1) 
sociodemographic data (sex, age, type of school, and region) by self-administered 
questionnaire, 2) dietary intake by 24h recall applied for the whole sample with a second 
one applied to a subsample, 3) waist circumference and blood pressure by trained 
observers using standardized procedures, 4) biochemical analyses (fasting glucose, 
triglycerides, and HDL-c). In addition, logistic regression was applied. Median Se intake 
was 101.5µg/day. Hypertension and hyperglycemia were more prevalent among boys, 
whereas high waist circumference was higher among girls. MetS prevalence was 2.6%. 
No association between MetS/its features and Se intake was found. In conclusion, Se was 
not associated with MetS and its features in Brazilian adolescents aged 12-17yo. This lack 
of association could be due to an adequate Se intake in the studied population. 
Keywords: Metabolic Syndrome X; Selenium; Adolescent; Waist Circumference; 
Hypertension; Hyperglycemia; Cholesterol, HDL; Hypertriglyceridemia. 
 

1. Introduction 

Selenium (Se) is a component of the Glutathione peroxidase (GPx), a protein which 

can participate in activities related to cellular inflammation reduction and lipid peroxides 

(Institute of Medicine 2000). Therefore, its association with chronic non-communicable 

diseases (NCDs), cardiovascular diseases (CVDs), and metabolic syndrome (MetS) has 

been studied and has diverging findings (Benstoem, Goetzenich et al. 2015). Although 

some studies pointed out a negative association between Se and cardio-metabolic 

outcomes (Motamed, Ebrahimi et al. 2013, Wei, Zeng et al. 2015), other researchers have 

not found any associations whatsoever (Czernichow, Vergnaud et al. 2009, Bian, Gao et 

al. 2013, Li, Guo et al. 2013, Khayyatzadeh, Moohebati et al. 2016). Two systematic 

reviews published in 2015 (Tajaddini, Keikha et al. 2015) and 2018 (Retondario, 
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Fernandes et al. 2018) found that there are controversies around this issue and, therefore, 

association is not clear. 

Systematic reviews investigating the association between Se and MetS features 

(central obesity, blood pressure elevated, high glycemia, high triglycerides, and low HDL-

c) have come to controversial results. In terms of obesity, a study published in 2017 found 

an inverse association related to Se status (Hosseini, Saedisomeolia et al. 2017). Another 

review, published in 2016, concludes that both high (>132.5µg/L) and low (<97.5µg/L) 

serum Se concentration were associated with diabetes mellitus type 2 (Wang, Yang et al. 

2016). In the same way, Zhang et al. (Zhang, Liu et al. 2016) observed that a central range 

of serum Se concentration (from 55 to 145µg/L) was associated with low cardiovascular 

risk. Another review investigating the association between hypertension and Se presents 

inconclusive results (Kuruppu, Hendrie et al. 2014).  

Obesity, hypertension, and dyslipidemia are some of the risk factors for the 

development of CVD that have been observed both in childhood and adolescence. 

According to the International Diabetes Federation (IDF) (IDF 2007), MetS in children 

and adolescents is defined by high waist circumference associated with two or more 

features out of normality: glycemia, blood pressure, triglycerides, and HDL-c. A review 

conducted with children (over 4 years of age) and adolescents (under 20 years of age), 

investigating the prevalence of MetS and its features (Moraes, Fulaz et al. 2009), included 

sixteen studies conducted in eight countries in America, Europe and Asia. Prevalence of 

high waist circumference ranged from 4.9 to 27.7%. The prevalence of high glycemia 

ranged from 0.4 to 92.5%, while hypertension ranged from 5.4% to 23.8%; high 

triglycerides ranged from 4.9% to 75%, and low HDL-c ranged from 8.1% to 42.2% 

(Moraes, Fulaz et al. 2009). In Brazil, a national school-based multi-center survey found 

9.6% of hypertension, 20.1% of adolescents with high total cholesterol, 7.8% with high 

triglycerides, 46.8% with low HDL-c,17.1% of overweight, and 8.4% of obesity, and 2.9% 

of boys and 2.2% of girls were diagnosed with MetS (Bloch, Klein et al. 2016, Faria Neto, 

Bento et al. 2016, Kuschnir, Bloch et al. 2016). 

Since few studies were conducted in medium income countries where Se intake may 

have great variability, this article aimed to investigate the association between Se dietary 

intake with MetS and its features (high waist circumference, hyperglycemia, high blood 

pressure, high triglycerides, and low HDL-c), in the ERICA study, a large probabilistic 

and representative sample of Brazilian adolescents from 12-17yo. 
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2. Materials and Methods 

This research is part of the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA, 

Portuguese acronym to Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes). ERICA is 

a Brazilian national cross-sectional multicenter school-based study, conducted between 

2013-2014 in all of the 26 Brazilian States and in the Federal District, in both rural and 

urban areas. ERICA’s protocol, design, rationale, sample, and data collection are 

described elsewhere (Bloch, Szklo et al. 2015, Vasconcellos, Silva et al. 2015). The 

sampling was developed using a multistage design, and considering expected metabolic 

syndrome prevalence in adolescents of 4%, a maximum estimation error of 0.9%, a 95% 

confidence level, and a design effect of 2.97 due to school clustering (Vasconcellos, Silva 

et al. 2015). Total sample of ERICA reached more than 70,000 adolescents with 12-17 

years of age, for both public and private schools attending morning and afternoon scholar 

shifts. This paper includes only the adolescents attending school in the morning (given the 

fact that fasting was necessary to ensure blood tests), with complete data of dietary intake, 

anthropometry, and biochemical analyses, totalizing 39,956 adolescents. More details of 

response rate in the ERICA can be found elsewhere (Silva, Klein et al. 2016). Data used 

in this research are briefly described below. 

 

2.1 Data collection 

Social and demographic data (sex, age, type of school, and region) were collected by 

a self-administered questionnaire using a personal digital assistant (PDA), model LG 

GM750Q® (Bloch, Szklo et al. 2015). 

Dietary intake data were collected by 24h recall (24hR) applied for the entire sample. 

This tool was applied using the ERICA-REC24h – a software developed specifically for 

the present study (Barufaldi, Abreu Gde et al. 2016). Interviewers were trained to use the 

software by applying the multiple-pass method (MPM) (Conway, Ingwersen et al. 2003) 

in order to minimize memory bias. To convert food into nutrients, the ERICA-REC24h 

contains a list of foods commonly consumed in Brazil (IBGE 2011). Foods reported by 

the adolescents that were not found in the software list were added by the interviewers. In 

a random subsample of two students per class (about 7% of total sample), a second 24hR 

was applied to allow within-person variability estimation. This procedure was based on 

National Cancer Institute (NCI) statements pointing as acceptable using a 24hR on the 

whole sample and a second one on a subsample, since the subsample size is large enough 

(NCI 2018). The use of Se supplementation was not investigated. 
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Trained observers measured anthropometric data when adolescents were wearing no 

shoes and dressed in light clothing by using standard procedures (Lohman, Roche et al. 

1988). Waist circumference was collected using an inelastic tape of fiberglass Sanny®, 

with length of 1.5m and 1mm of parting. Two sequential measures were taken in the 

median point between iliac crest and the last rib. Adolescents were erect, with their 

abdomen relaxed in expiratory apnea (WHO 2000). Results were typed directly on PDA, 

which calculated the mean value considered to the analyses. Differences greater than 

1.0cm were not accepted and, therefore, a new couple of measures was required. 

Blood pressure measurement was conducted in two stages. First, right arm 

circumference of adolescents was measured with the Sanny®’s inelastic measuring tape 

on median point between the acromion and olecranon, to allow correct choice of cuff 

(Lohman, Roche et al. 1988, Bloch, Szklo et al. 2015). Results were typed on PDA. When 

accessing the device to register blood pressure, it showed the appropriated cuff size in the 

display. Next, blood pressure was measured using a digital monitor of brand Omron® 705-

CPINT, tested for the same age group (Stergiou, Yiannes et al. 2006), considered easy to 

use and capable of reducing common errors often associated with the traditional method 

(Pickering, Hall et al. 2005). Blood pressure was measured with adolescents seated, back 

in the chair, feet on the floor, and right arm extended with antecubital fossa at heart level 

(National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood 

Pressure in Children and Adolescents 2004). After a five-minute rest, three measures were 

taken with gaps of three minutes between them (Bloch, Szklo et al. 2015). Results were 

typed directly on PDA, which ignored the first values and calculated the mean between 

the last two values. 

Biochemical analyses were conducted to investigate fasting glucose (American 

Diabetes 2010), triglycerides (Xavier, Izar et al. 2013), and HDL-c (Xavier, Izar et al. 

2013). Adolescents were fasting from 12 to 14h and asked about medicines, current health 

problems, and their sleep range the night before. Answers were typed directly on laptops. 

Four tubes were collected per adolescent. Blood samples were processed on local labs in 

order to separate serum from plasma and stored at 0 to 10°C until air transportation to the 

reference lab in which the analyses were conducted (Bloch, Szklo et al. 2015, Cureau, 

Bloch et al. 2017). 
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2.2 Data interpretation 

Age was classified into two groups – the first one includes adolescents from 12 to 13 

years old, and the second one with adolescents from 14 to 17 years old, due to Se intake 

recommendations (Institute of Medicine 2000); afterwards, adolescents were classified 

according to the type of school they attend (public or private), as well as school location 

(urban or rural area). 

Se intake (exposure variable) obtained from the first 24hR was adjusted for within-

person variability by the second 24hR (Freedman, Guenther et al. 2010). 

Outcome variables were MetS and its features: high waist circumference, high blood 

pressure, high glycemia, high triglycerides, and low HDL-c. 

Waist circumference was classified as adequate when values were lower than p90 for 

adolescents from 12-15yo, and/or lower than 90cm for boys or lower than 80cm for girls 

from 16-17yo; inadequate or high when values were equal or higher than p90 for 

adolescents from 12-15yo, and/or equal or higher than 90cm for boys or higher than 80cm 

for girls from 16-17yo (IDF 2007). 

Blood pressure was classified as adequate when systolic blood pressure was lower than 

130mmHg and/or diastolic blood pressure was lower than 85mmHg, and as inadequate or 

hypertension when systolic blood pressure was equal or higher than 130mmHg and/or 

diastolic blood pressure was equal or higher than 85mmHg (IDF 2007). 

Glycemia was considered adequate when values were lower than 100mg/dL; triglycerides 

were considered adequate when lower than 150mg/dL; and HDL-c was classified as 

adequate when values were equal or higher than 40mg/dL for boys of any age and for girls 

from 12-15yo, and equal or higher than 50mg/dL for girls from 16-17yo (IDF 2007). 

MetS was classified according to IDF definition for children and adolescents (IDF 

2007): high waist circumference associated with two or more features out of normality: 

glycemia, blood pressure, triglycerides, and HDL-c. Individuals were classified also 

according to the number of MetS features, from individuals with no one feature to 

individuals with five features, due to the fact that risk of CVD and T2DM development 

increases according to the number of MetS features (Andreadis, Tsourous et al. 2007). 

 

2.3 Theoretical model and data analyses 

Confounders were defined based on a theoretical model proposed according to causal 

graph theory (Glymour and Greenland 2008), which are directed acyclic graphs (DAGs) 
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drawn to show causal process hypothesis (Cortes, Faerstein et al. 2016). The theoretical 

model is presented in Figure 1. 

 

Figure 1. Theoretical model of analysis. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 
(ERICA) [Study on Cardiovascular Risk in Adolescents], Brazil, 2013-2014. 

 

Figure 1 presents associated factors to MetS and Se intake. Socioeconomic factors, 

such as family income, have an important role in the environment in which people live, 

their lifestyle and, consequently, their health (Beenackers, Kamphuis et al. 2012). In the 

theoretical model, type of school (public or private) is being used as proxy of family 

income. Eating habits (as energy intake), physical activity, sedentary lifestyle/screen time, 

and sleep duration could be risk factors to obesity, hyperglycemia, and dyslipidemia (IDF 

2006, Abreu, Barufaldi et al. 2015, Boucher, Adesanya et al. 2015, D'Aniello, Troisi et al. 

2015, Nguyen, Pham et al. 2015, Kang, Wang et al. 2016, Theorell-Haglow and Lindberg 

2016). Given the fact that there is no data related to energy intake for the entire sample in 

the two days, BMI was used as proxy of energy intake in adjustment (Willett 2012, 

Surgeons 2014, Rouhani, Haghighatdoost et al. 2016). Obesity, smoking, alcohol 

consumption, bad eating habits, lack of physical activity, sedentary lifestyle, and small 

sleep range may also represent risk factors to hypertension development (IDF 2006, Chen, 

Smith et al. 2008, Fava, Sjogren et al. 2013, Guo, Zheng et al. 2013). Those are behavior 

variables which interact with each other. On the other hand, sex, age, and sexual 

maturation are individual factors associated with MetS (IDF 2006, Hajian-Tilaki 2015, 

Reinehr 2016). 
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In Figure 1, a green line links the association between Se intake (exposure variable) 

and MetS (outcome variable). Blue variables (BMI, sleep duration, smoking, physical 

activity, alcohol consumption, screen time, waist circumference, age, and sexual 

maturation) represent associated factors, such as sex, family income, and energy intake. 

There is confounding when exposure and outcome share one or more than one common 

causes. In this way, white variables (family income and energy intake) are associated with 

both MetS and Se intake and, therefore, are included in the minimal model of analyses as 

confounders. Controlling both, family income and energy intake, is possible to block all 

the back-door paths and, therefore, control the model, according to DAG’s theory 

(Glymour and Greenland 2008, Cortes, Faerstein et al. 2016). Gray variable (Se soil 

content) is associated with Se intake (Ortuño, Ros et al. 1997); it, however, could not be 

measured in this study. In this way, the choice of the variables of adjustment was 

theoretical, based on the above model according to DAG's theory. 

All analyses were performed using SAS® statistical software 9.4 (Statistical Analysis 

System, North Carolina, USA). Sample characteristics are presented as prevalence with a 

confidence interval of 95% (CI95%). Se intake is presented as median of ingestion (µg) 

and CI95% for the entire sample, as well as for both sex and age groups. Sample outcome 

characteristics are presented as prevalence and CI95% by sex. 

Logistic regression was applied to investigate the association between Se intake and 

outcomes. We used p10 and p90 values from Se intake distribution, as default, and 

presence or absence of MetS, high triglycerides, high waist circumference, low HDL-c, 

high glycemia, and high blood pressure. We adjusted the model for BMI and type of 

school, according to the theoretical model (Figure 1). All regression results are shown as 

Odds ratio (OR) with their respective CI95%. Only variables with p<0.05 were considered 

statistically significant. Sample weight and complexity of sample design were taken into 

account, applying the technique of replication called Fay-modified Balanced Repeated 

Replication (BRR) (Barbosa, Sichieri et al. 2013). 

 

2.4 Ethical consideration 

This study was conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of 

Helsinki and all procedures involving human subjects were approved by the Ethical 

Committee of Federal University of Rio de Janeiro (Report N°01/2009, Process 

N°45/2008). The approval of the Ethical Committees of each State and Federal District 

was also obtained. The study includes only the students who signed the consent term, 

which was also signed by their parents. 
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3. Results 

Sample socio-demographic and outcome characteristics are shown in Table 1. Most 

of the participants were female (59.9), from public schools (73.7%) and urban areas 

(98.3%). The median Se intake was 101.5µg/day for the entire sample with statistical 

differences between sexes, being higher for boys from 14-17yo (114.9µg/day). There were 

no statistical differences among country regions (data not shown in tables). Hypertension 

and hyperglycemia were statistically more prevalent among boys, while high waist 

circumference was higher among girls. All MetS features prevalences presented statistical 

differences among country regions (data not shown in tables). Regarding the entire 

sample, 46.1% of adolescents have one or more MetS features. Concerning MetS as main 

outcome, its prevalence was 2.6% and higher among boys. 

 
Table 1. Socio-demographic, exposure, and outcome characteristics of adolescents. ERICA, 
Brazil, 2013-2014. 
Socio-demographic characteristics % 95% CI 
Sex   
     Female 59.9 59.5-60.5 
     Male 40.0 39.5-40.5 
Type of school   
     Public 73.7 73.2-74.1 
     Private 26.3 25.9-26.8 
School region   
     Urban 98.3 98.2-98.4 
     Rural 1.7 1.6-1.8 
Maternal education*   
     Never studied 1.4 1.3-1.5 
     Elementary school, incomplete 15.4 14.8-15.9 
     Elementary school, complete 7.1 6.8-7.4 
     High school, incomplete 7.0 6.7-7.2 
     High school, complete 22.3 21.9-22.7 
     University education, incomplete 4.2 4.0-4.5 
     University education, complete 20.5 21.7-22.5 
Exposure characteristics p50 95% CI 
Se intake (µg/d)   
Whole sample 101.5 97.0-106.0 
Female   
        12-13y old 84.3 80.6-88.0 
        14-17y old 91.1 86.8-95.4 
Male   
        12-13y old 98.3 92.4-103.2 
        14-17y old 105.9 100.4-111.4 

(continue) 
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(continuation) 

 Outcome characteristics % 95% CI 
Hypertension by sex   
     Female 4.3 3.7-4.4 
     Male 12.1 11.1-13.3 
Hypertension by type of school    
     Public 8.2 7.5-8.9 
     Private 8.2 6.8-9.8 
Low HDL-c by sex   
     Female 31.3 28.9-33.8 
     Male 33.8 31.0-36.7 
Low HDL-c by type of school   
     Public 34.3 31.2-37.6 
     Private 26.3 23.4-29.3 
High triglyceridesby sex   
     Female 5.0 4.3-5.8 
     Male 4.1 3.5-4.8 
High triglycerides by type of school   
     Public 4.4 3.9-5.0 
     Private 4.9 3.8-6.3 
High glycemia by sex   
     Female 2.8 2.2-3.5 
     Male 5.3 4.4-6.5 
High glycemia by type of school   
     Public 4.4 3.7-5.1 
     Private 3.0 2.2-4.0 
High waist circumference by sex   
     Female 15.7 14.2-17.3 
     Male 9.7 8.4-11.1 
High waist circumference by type of school  
     Public 12.3 11.1-13.6 
     Private 14.1 11.8-16.6 
Number of features of Metabolic Syndrome  
     Individuals with no features 53.9 51.5-56.2 
     Individuals with one feature 33.8 31.9-35.7 
     Individuals with two features 9.5 8.5-10.6 
     Individuals with three features 2.3 2.0-2.7 
     Individuals with four features 0.4 0.3-0.6 
     Individuals with five features 0.1 0.0-0.2 
Metabolic syndrome (entire sample)   
     Yes 2.6 2.3-2.9 
     No 97.4 97.1-97.7 
Metabolic syndrome by sex   
     Female 2.2 1.8-2.8 
     Male 2.9 2.5-3.4 

* 28.794 responses (25.5% of missiong data) 
95% CI, confidence interval of 95%. Boldface variables indicate difference statistical significant. 
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We found no association between MetS and its features and Se intake for both female 

and male groups (Table 2). 

 

Table 2. Logistic regression for metabolic syndrome and its features and selenium intake by sex. 
ERICA, Brazil, 2013-2014. 

Outcomes 
Se intake (µg) 

Female  Male 
OR (CI95%)*  OR (CI95%)* 

Metabolic Syndrome 0.18 (-0.86;1.23)  0.21 (-4.32;4.73) 
High waist 
circumference 

-0.58 (-3.05;1.89)  0.45 (-4.23;5.13) 

High glycemia -0.20 (-2.32;1.93)  0.80 (-4.47;6.07) 
Hypertension -0.04 (-2.33;2.26)  -0.36 (-6.97;6.25) 
High triglycerides 0.06 (-2.60;2.72)  -0.38 (-7.49;6.72) 
Low HDL-c -0.27 (-2.91;2.38)  -0.78 (-9.57;8.01) 

Se intake, selenium intake; OR, Odds ratio; CI95%, confidence interval of 95%. 
* Adjusted for BMI and type of school according to the theoretical model. 
 

4. Discussion 

This study aimed to investigate the association between Se dietary intake with MetS 

and its features in a large probabilistic and representative sample of Brazilian adolescents. 

Main results show that Se intake was not statistically associated with MetS and the 

features. This section discusses the findings and presents the strengths and limitations of 

this paper. 

Median of Se intake was higher than dietary recommendations (Institute of Medicine 

2000). A study developed with ERICA’s database found an adequate Se intake among 

adolescents by applying the EAR (Estimated Average Requirement) cut off method, even 

if differences between sexes and age groups were found (Retondario, Souza et al. 2019). 

Although Se intake is high and quantitatively adequate, dietary sources found are not 

considerate healthy. Pasta and meat were the main sources (Retondario, Souza et al. 2019), 

and are described in literature as associated to obesity, cardiovascular disease and other 

chronic noncommunicable disease.  

A higher prevalence of hypertension in males (12.1%) in relation to females (4.3%) 

was found. Although hypertension is a disease which could be developed by both males 

and females, a higher incidence in male adults is described in literature (Writing Group, 

Mozaffarian et al. 2016). However, when analyzing Brazilian research, systematic reviews 

and meta-analyses observed higher prevalence in males only when hypertension was 

assessed by the interviewers, and not when it was self-reported (Picon, Fuchs et al. 2012). 
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Data also showed differences in low HDL-c prevalence according to the school type. 

Studies worldwide have found divergent results on the association between HDL-c and 

deprivation in adults (Rouvre, Vol et al. 2011), whereas an inverse association has been 

described for males from China, Poland, and Russia (Perova, Davis et al. 2001), and 

females from Sweden (Wamala, Merlo et al. 2007); in the United States, however, it seems 

to be directly associated with white men (Perova, Davis et al. 2001). 

Glycemia prevalence was statistically higher for boys, while waist circumference was 

higher for girls. Findings concerning glycemia agree with some studies. Bang (2018) 

investigated the prevalence and related factor of MetS in 404 Korean adolescents from 

12-18yo and found elevated fasting glucose in 7.8% of the sample, higher among boys. In 

the same way, Agredo-Zuniga, Aguilar-de Plata et al. (2015) evaluated the association 

between waist:height ratio and cardio-metabolic risk in 1,672 children and adolescents 

from 10-17yo in Colombia, in which boys had a higher prevalence of hyperglycemia than 

girls. Benmohammed, Valensi et al. (2016) investigated MetS and its features in 1,100 

adolescents from 12-18yo and observed the same difference between sexes.  

However, some other researchers found no difference between sexes. Rodrigues, 

Perez et al. (2009) evaluated the occurrence of MetS and associated risk factors in 380 

Brazilian adolescents from 10-14yo attending public schools and found no differences 

between sexes for fasting glucose. The same happened with Beck, Lopes et al. (2011) 

while investigating risk factors for CVD in 660 adolescents from 14-19yo in a 

municipality in Southern Brazil. In the same way, Quadros, Gordia et al. (2016) 

investigated the prevalence of dyslipidemia, high blood glucose and high blood pressure 

in 1,139 schoolchildren from 6-18yo in a municipality in Northwest Brazil and found no 

differences between sexes.  

Findings on waist circumference corroborate with studies in which girls showed more 

excess of abdominal fat, such as the abovementioned study by Beck, Lopes et al. (2011) 

and Hu, Huang et al. (2017), which aimed to assess the prevalence of abdominal obesity 

in a cross-sectional study conducted in China with 15,364 adolescents of 15 years old.  

However, our results differ from other studies. Bang (2018), when investigating 

Korean adolescents from 12-18yo, found a higher waist circumference for boys, as well 

as Fernandes, Rosa et al. (2007), when investigating abdominal obesity and excess of body 

fat in 807 adolescents from 11-17yo in Brazil.  

Other studies, on the other hand, found no differences between sexes, such as the 

aforementioned studied by Benmohammed, Valensi et al. (2016) and MacPherson, de 
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Groh et al. (2016), which investigated the prevalence of MetS and its risk factors in 1,228 

Canadian children and adolescents from 10-18yo. 

Differences between sexes should be expected, because of differences in body 

composition among boys and girls. There is a pattern of hormonal secretion in girls, during 

the adolescence, that promotes physiological changes, which promote modifications in 

body composition (Rosenfield and Bordini 2010). Menarche could be pointed as a 

triggering factor to dyslipidemia (Ribas and Silva 2009).  

The global risk associated with MetS depends on the number of features affecting 

people (Andreadis, Tsourous et al. 2007). It was found that 46.1% of the entire sample 

have one or more MetS features, and that 0.5% have severe MetS (four or more associated 

features) (El Brini, Akhouayri et al. 2014). These findings highlight the need to pay 

attention to preventive and corrective measures as to cease and/or reduce risk factors. 

No association between Se dietary intake and MetS or its features was found. For the 

best of our knowledge, this is the first study conducted with adolescents to investigate this 

association. Our results corroborate with an interventional study conducted in France, as 

well as with two other Chinese studies – all of them were carried out with adults 

(Czernichow, Vergnaud et al. 2009, Bian, Gao et al. 2013, Li, Guo et al. 2013).  

An Iranian study investigated this association for both men and women from 35-65yo 

and found that higher Se intake was associated with lower MetS prevalence (Motamed, 

Ebrahimi et al. 2013). This study applied IDF definition in order to classify the MetS 

subjects, which is a similar definition as the one applied in this study (but for adults). 

However, it used single 24h dietary recall, whereas Se means were directly compared 

between groups with and without MetS.  

In the same way, a Chinese research conducted with both men and women from 18-

84yo found that higher Se intake was associated with lower MetS prevalence, as well as 

lower prevalence of high waist circumference, lower prevalence of high diastolic blood 

pressure, and lower prevalence of hyperglycemia (Wei, Zeng et al. 2015). This study 

applied the American Heart Association Guidelines to define MetS and used a semi-

quantitative food frequency questionnaire to evaluate dietary intake. Se medians were 

directly compared among quartiles.  

On the other hand, another Iranian research found that higher intake of a dietary 

pattern including Se was associated with a higher MetS prevalence (Khayyatzadeh, 

Moohebati et al. 2016). This study applied IDF to define MetS, which is similar to our 

study (but for adults), and used a single 24h dietary recall to assess Se intake. Association 
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between MetS and nutrients was evaluated using dietary patterns, in one of which Se was 

found.  

The three abovementioned studies have used different statistical approaches, which 

may change outcomes. The first two studies (Motamed, Ebrahimi et al. 2013, Wei, Zeng 

et al. 2015) directly compared mean/median of Se of a single day, without correction for 

within-person variability effects, which is a recommended approach in nutrient intake 

investigations (NCI 2018). 

Studies investigating association between MetS and Se status suggest these 

controversial results may be explained by Se U-shaped performance when considering 

cardio-metabolic outcomes. In this way, both Se-replete and Se-depleted subjects may be 

exposed to health damages (Ortuño, Ros et al. 1997, Rayman 2012).  

This study has some limitations and strengths that are worth exposing. First, it was 

mentioned that food-Se content is affected by the Se amount in the soil. Even though a 

national food composition table (IBGE 2011) was used, some data come from 

international food database. Secondly, the use of Se supplements was not investigated. 

Also, data validation related to Se intake by using Se status may improve the quality of 

the findings.  

Looking on a better side, data used in this study were provided from a probabilistic 

sample which reached a regional and national representativeness of 12-17yo Brazilian 

adolescents. Moreover, our statistical analyses were previously based on a theoretical 

model to identify a minimal group of confounder variables in order to justify causal 

process (Glymour and Greenland 2008, Cortes, Faerstein et al. 2016). Lastly, it is 

important to highlight the 24hR choice to evaluate dietary intake applied twice in a 

subsample to allow estimation of within-person variability as to correct Se intake 

distribution. 

 

5. Conclusions 

Selenium intake was not associated with MetS and its features in Brazilian 

adolescents from 12-17yo. The lack of association could be due to the adequate Se intake 

in the study population (100% of the sample). Another possible explanation is the Se U-

shaped performance when related to cardio-metabolic outcomes. More studies conducted 

with adolescents are necessary in order to produce consistent literature findings and clarify 

this issue. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nesta seção, serão apresentadas considerações finais sobre as investigações que 

compuseram a tese, a fim de expor um fechamento do trabalho e refletir sobre 

contribuições, limitações e pontos fortes da pesquisa. 

O trabalho de revisão conduzido foi realizado com rigor metodológico, desde seu 

planejamento (registro de protocolo e testes iniciais) até sua publicação. Com ele, foi 

possível observar a escassez de estudos sobre associação entre ingestão alimentar de Se 

e SM em adolescentes, já que nenhum artigo com este grupo etário atendeu aos critérios 

de inclusão da revisão. 

Observou-se que o consumo alimentar de Se dos adolescentes de 12 a 17 anos de 

escolas públicas e privadas em municípios com mais de 100 mil habitantes no Brasil 

(diferentemente do panorama visto anteriormente na literatura) está adequado. A diferença 

da pesquisa anterior está em relação ao método do NCI utilizado na presente pesquisa, o 

qual empregou um segundo R24h aplicado à subamostra para correção da variabilidade 

intrapessoal. A utilização do método citado e a correção pela aplicação de um segundo 

R24h em uma subamostra é considerado um procedimento metodológico estatisticamente 

aceitável pelo NCI, tendo em vista que a subamostra é suficientemente grande. 

Dentre os alimentos responsáveis por fornecer Se via ingestão alimentar para os 

adolescentes, os grupos das carnes vermelhas, massas, frango e peixe foram as principais 

fontes do mineral para ambas as faixas etárias e ambos os sexos. Dentre os alimentos 

fontes de Se, o grupo das castanhas, no qual se inclui a Castanha-do-Pará, apareceu entre 

os grupos que contribuíram com até 95% do Se ingerido pela população apenas para as 

meninas de 14-17 anos, e o grupo dos peixes esteve entre as quatro principais fontes de 

Se para ambos os sexos e faixas etárias. 

Vale ressaltar que o conteúdo de Se nos alimentos tem variação de acordo com a 

quantidade do mineral no solo. Apesar de terem sido utilizadas tabelas de composição de 

alimentos que incluem dados de análise centesimal de alimentos brasileiros, ainda assim 

os resultados encontrados são “estimativas” do teor nutricional de Se presente na 

alimentação destes adolescentes. Sugere-se, portanto, que novos estudos sejam 

conduzidos a fim de analisar o teor de Se em alimentos comumente consumidos no Brasil 

a fim de aumentar a quantidade de dados disponíveis nas tabelas de composição nacionais. 

A ingestão alimentar de Se não apresentou associação com a SM ou seus 

componentes, quando analisados adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. O método 

aplicado utilizou a distribuição da ingestão alimentar da população como referência (p10 
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e p90 como default). A ingestão adequada do nutriente, encontrada nesta população, pode 

ser parte da explicação para este resultado.  

É necessário apontar algumas limitações da tese, como o desenho transversal e a 

ausência de validação da ingestão alimentar de Se com dados de Se sérico. Ainda, destaca-

se que o conteúdo de Se no alimento sofre influência de seu conteúdo no solo e, ainda que 

tenham sido utilizadas as tabelas do IBGE para calcular a ingestão de Se dos adolescentes, 

algumas informações podem ser oriundas de bases internacionais, aumentando as 

diferenças de conteúdo real do mineral. Como pontos fortes, ressalta-se a amostra 

representativa da população de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, a padronização 

dos métodos de coleta de dados e a utilização de dois R24h para aferição da ingestão 

alimentar, permitindo a correção da variabilidade intrapessoal. Ainda, foram feitas 

análises exploratórias (não apresentadas), a fim de verificar a vantagem de se aplicar 

abordagens estatísticas diferentes (como categorização a priori utilizando um único R24h 

e análise multinível). 

Diante do exposto, a presente tese pode contribuir para a atuação do profissional 

da área da saúde no âmbito da saúde coletiva e da pesquisa. A tese permitiu um melhor 

conhecimento sobre o panorama da ingestão de Se pelos adolescentes brasileiros. Assim, 

será possível criar estratégias de orientação nutricional a fim de melhorar a ingestão 

alimentar dos adolescentes, respeitando as particularidades regionais. Para pesquisadores, 

trouxe reflexões sobre caminhos já trilhados e novas lacunas que podem ser preenchidas, 

sugerindo recomendações metodológicas para novos estudos com adolescentes. Apesar 

de a ingestão de Se dos adolescentes estar quantitativamente adequada às recomendações 

internacionais, as fontes alimentares do mineral encontradas foram principalmente carnes 

e massas, alimentos que vem sendo associados a DCV e outras DCNT. Desta maneira, 

torna-se necessário desenvolver estratégias para a melhoria das escolhas alimentares da 

população de adolescentes de 12 a 17 anos no Brasil. 

Por fim, é importante acrescentar que o período de doutoramento permitiu 

formação e capacitação no âmbito de pesquisa, para além dos materiais aqui apresentados. 

No percurso dos últimos quatro anos, a doutoranda esteve inserida no grupo de pesquisa 

“Características Ambientais e Obesidade de Estudantes entre 7 e 14 anos do município de 

Florianópolis/SC”, com o qual publicou os artigos intitulados “Utilization of food outlets 

and intake of minimally processed and ultra-processed foods among 7 to 14-year-old 

schoolchildren. A cross-sectional study” e “Exclusive breastfeeding, complementary 

feeding and association with body fat excess among schoolchildren in Florianópolis, 
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Santa Catarina, Brazil”, além de resumos em eventos científicos. Envolvida com outros 

projetos complementares ao ERICA-SC, a doutoranda foi coautora dos artigos 

“Association between dietary patterns and overweight/obesity: a Brazilian national 

school-based research (ERICA 2013-2014)”, “Effects of the Dietary Approach to Stop 

Hypertension (DASH) diet on blood pressure, overweight and obesity in adolescents: A 

systematic review” e “Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension): reflexões 

sobre adesão e possíveis impactos para a saúde coletiva”. Ainda, a doutoranda manteve 

participação no grupo de pesquisa ao qual esteve ligada sua dissertação de mestrado, 

participando da publicação de um capítulo de livro intitulado “Responsabilidade 

Compartilhada para Garantia de uma Alimentação Escolar de Qualidade”, do artigo 

“Professional practice of dietitians in the Brazilian School Feeding Program: A multiple 

case study” e do artigo fruto de sua dissertação “Nutritional composition of school meals 

serving children from 7 to 36 months of age in municipal day-care centres in the 

metropolitan area of Curitiba, Paraná, Brazil”. Publicou, ainda, o artigo “Fatores 

Nutricionais Associados a Doenças Crônicas Não Transmissíveis”, fruto de orientação de 

trabalho de conclusão de curso de graduação em nutrição. 

Ainda como parte complementar da formação científica no período, a doutoranda 

participou dos seguintes eventos científicos:  

1) 13º Congresso Nacional da Sociedade Brasileira de Alimentação e Nutrição, 

em 2015; 

2) 1º Seminário de Formação Inicial e Continuada do Professor da Educação 

Básica e Superior, em 2015; 

3) XXIV Congresso Brasileiro de Nutrição, em 2016; 

4) IV Encontro de Alimentação Escolar, em 2016; 

5) X Congresso Brasileiro de Epidemiologia, em 2017; 

6) XXV Congresso Brasileiro de Nutrição, em 2018; 

7) 12º Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva, em 2018. 

 

Durante o percurso de quatro anos realizando o doutorado no PPGN-UFSC, foi 

possível desenvolver esta pesquisa, respondendo às perguntas de partida e aos objetivos 

da tese. A pergunta de pesquisa proposta (“A ingestão de Se está associada à SM e/ou aos 

respectivos componentes nos adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos investigados pelo 

ERICA?”) foi respondida e a hipótese não foi confirmada. Em relação aos objetivos 

listados nesta tese, todos foram cumpridos. 
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Além do presente trabalho de conclusão, foram obtidos 49 créditos em disciplinas 

e 12 créditos em tese, totalizando 61 créditos completados. Juntamente com a proficiência 

comprovada em duas línguas estrangeiras e o cumprimento do exame de qualificação em 

05/06/2017, foram atendidos todos os critérios do PPGN/UFSC para defesa pública desta 

tese.  
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APÊNDICE A – Termo de Compromisso do Projeto Complementar, assinado pelo 

Comitê Central do ERICA 

 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA 

 

Termo de Compromisso 

 

 

Projetos Complementares 

Aqueles que usarão apenas os dados do ERICA 

Título do projeto:  

Associação entre consumo alimentar de selênio e ácidos graxos poliinsaturados 

ômega-6 e ômega-3 e síndrome metabólica em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos: um 

estudo transversal de base escolar 

Pesquisadora principal: 

Anabelle Retondario de Lima Borba 

Prazo para realização (início e fim): 

Julho/2016 a julho/2019 

Objetivo(s) do projeto: 

Verificar a associação da prevalência de síndrome metabólica e de cada um de seus 

componentes (circunferência da cintura, HDL-c, triglicerídeos, glicemia em jejum e pressão 

arterial) com a ingestão alimentar de selênio e ácidos graxos poliinsaturados ômega-6 e 

ômega-3 em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade. 

Verificar a prevalência de síndrome metabólica e seus componentes 

(circunferência da cintura, HDL-c, triglicerídeos, glicemia em jejum e pressão arterial) 

entre os adolescentes. 

Verificar a quantidade de selênio ingerida pelos adolescentes. 

Verificar a quantidade de AG poliinsaturados n-6 e n-3 ingerida pelos 

adolescentes. 

Avaliar a proporção de AG poliinsaturados n-6:n-3 ingerida pelos adolescentes. 
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Verificar a prevalência de inadequação da ingestão alimentar de Selênio entre os 

adolescentes. 

Verificar a prevalência de inadequação da ingestão alimentar de AG 

poliinsaturados n-6, n-3 e da razão n-6:n-3 entre os adolescentes. 

Verificar associação da ingestão alimentar de selênio e AG poliinsaturados n-3 e 

n-6 e da prevalência de SM e de seus componentes com as variáveis socioeconômicas e 

demográficas (região do país, tipo de escola, sexo, idade, escolaridade dos pais e classe 

econômica). 

Autoria (detalhamento da participação dos pesquisadores): 

Anabelle Retondario de Lima Borba 

Liliana Paula Bricarello  

Mariane Alves 

Ricardo Fernandes 

Erasmo Benício Santos de Moraes Trindade 

Lúcia Andreia Zanette Ramos 

Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos 

 

Instituição ao qual os pesquisadores pertencem: 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 

 

Faz parte de pós-graduação strictu sensu (mestrado ou doutorado): Sim 

Não 

 

Tipo de financiamento: 

Não se aplica 

 

Termo de 

compromisso firmado por: 
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Anabelle Retondario de Lima Borba (pesquisador principal), doravante denominado 
simplesmente COMPROMITENTE, como Estudo de Riscos Cardiovasculares em 
Adolescentes (ERICA), coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, tendo 
por objeto a concessão de acesso aos dados do ERICA. 

 
 

Cláusula Primeira: O arquivo de dados do ERICA a que o COMPROMITENTE terá 
acesso, 
seráutilizadopeloCOMPROMITENTEúnicaeexclusivamentecomafinalidadedeelaboraçã
o de dissertação, tese e respectivos artigos científicos, cujo tema e objetivos foram pré-
estabelecidos com o Comitê de Pesquisa e Publicações (CPP) do ERICA. Quaisquer 
modificações no objetivo dos projetos deverão ser discutidas e aprovadas pelo CPP. 

 
 

Cláusula Segunda: O COMPROMITENTE obriga-se a observar e guardar, em toda a sua 
extensão, a confidencialidade dos dados referidos na cláusula primeira. 

 
 

Cláusula Terceira: O COMPROMITENTE se compromete a não repassar, 
comercializar, divulgar ou transferir a terceiros as informações preliminares da Cláusula 
Primeira, de qualquer forma que possa violar a confidencialidade mencionada na cláusula 
segunda. 

 
 

Cláusula Quarta: O arquivo de microdados referente a parte a ser analisada para compor 
o estudo e seus respectivos artigos científicos, será disponibilizado pela Coordenação 
Central do ERICA, após aprovação do CPP, para uso do COMPROMITENTE, mediante 
assinatura do presente instrumento. 

 
 
Cláusula Quinta: Disponibilizar, sempre 

que solicitado: 
 

I.       Memória da análise e criação de novas variáveis 
 

II.      Scripts e outputs originais utilizados em todas as análises 
 

III.     Análises de ajustes da modelagem estatística 
 

IV. Os dados e outras informações agregadas às do ERICA que não fazem 
parte do estudo original 

 
 

Cláusula Sexta: O pesquisador se compromete a preparar para publicação o(s) artigo(s) 
científico(s) relativo(s) a dissertações (ou teses) e esse(s) deverá(ão) ser submetido(s) 
dentro do prazo de 3 meses após a conclusão do respectivo curso (defesa). 

 
Cláusula   Sétima: A autoria dos artigos será definida em conjunto com a coordenação da 
pesquisa, conforme os critérios do International Committee of Medical Journal Editors, 
disponível em http://www.icmje.org/ethical_1author.html. 

 

http://www.icmje.org/ethical_1author.html
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APÊNDICE B – Protocolo de Registro da Revisão Sistemática no PROSPERO 

PROSPERO International prospective register of systematic reviews 

 
Review title and timescale 

 
1      Review title 

Give the working title of the review. This must be in English. Ideally it should state 

succinctly the interventions or exposures being reviewed and the associated health or social 

problem being addressed in the review. 

Selenium intake effects in metabolic syndrome: a systematic review and meta-analysis 

 
2      Original language title 

For reviews in languages other than English, this field should be used to enter the title 

in the language of the review. This will be displayed together with the English language title. 

Ingestão de Selênio na síndrome metabólica: uma revisão sistemática com metanálise 

 
3      Anticipated or actual start date 

Give the date when the systematic review commenced, or is expected to commence. 

19/08/2016 

 
4      Anticipated completion date 

Give the date by which the review is expected to be completed. 23/12/2016 

 
5      Stage of review at time of this submission 

Indicate the stage of progress of the review by ticking the relevant boxes. Reviews 

that have progressed beyond the point of completing data extraction at the time of initial 

registration are not eligible for inclusion in PROSPERO. This field should be updated when any 

amendments are made to a published record. 
 

The review has not yet started       × 
 

Review stage Started Completed 

Preliminary searches Yes Yes 

Piloting of the study selection process Yes No 

Formal screening of search results against eligibility criteria No No 

Data extraction No No 

Risk of bias (quality) assessment No No 

Data analysis 
 
Provide any other relevant information about the stage of the review here. 

No No 

Review team details 

 
6      Named contact 

The named contact acts as the guarantor for the accuracy of the information presented 

in the register record. Anabelle Retondario 
 

7      Named contact email 

Enter the electronic mail address of the named contact. 

ar.delima.b@gmail.com 
 

8      Named contact address 

Enter the full postal address for the named contact. 
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Federal University of Santa Catarina. Campus Universitário Trindade. 88040-900, 

Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
 

9      Named contact phone number 

Enter the telephone number for the named contact, including international dialing code. 

+554184362925 

 
10    Organisational affiliation of the review 

Full title of the organisational affiliations for this review, and website address if available. 

This field may be completed as 'None' if the review is not affiliated to any organisation. Federal 

University of Santa Catarina 

 
11    Review team members and their organizational affiliations 

Give the title, first name and last name of all members of the team working 

directly on the review. Give the organisational affiliations of each member of the review 

team. 
 

Title First name Last name Affiliation 

Ms Anabelle Retondario Federal University of Santa Catarina 

Ms Mariane Alves Federal University of Santa Catarina 

Mr Ricardo Fernandes Federal University of Santa Catarina 

Ms Liliana Bricarello Federal University of Santa Catarina 

Dr Gabriele Rockenbach Federal University of Santa Catarina 

Dr Erasmo Trindade Federal University of Santa Catarina 

Dr Francisco Vasconcelos Federal University of Santa Catarina 

 
12    Funding sources/sponsors 

Give details of the individuals, organizations, groups or other legal entities who take 

responsibility for initiating, managing, sponsoring and/or financing the review. Any unique 

identification numbers assigned to the review by the individuals or bodies listed should be 

included. 

Scholarship from Commission for Higher Level's Personnel Improvement (CAPES, Brazil) 

 
13    Conflicts of interest 

List any conditions that could lead to actual or perceived undue influence on 

judgements concerning the main topic investigated in the review. 

Are there any actual or potential conflicts of interest? None  
 

14    Collaborators 

Give the name, affiliation and role of any individuals or organisations who are working 

on the review but who are not listed as review team members. 
 

Title          First name                  Last name                   Organisation details 

 
Review methods 

 
15    Review question(s) 

State the question(s) to be addressed / review objectives. Please complete a 

separate box for each question. What are the effects of selenium intake on metabolic 

syndrome in humans? 
 

16    Searches 

Give details of the sources to be searched, and any restrictions (e.g. language or 

publication period). The full search strategy is not required, but may be supplied as a link or 

attachment. 
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We are searching relevant papers at four databases (Web of Science, Pubmed, Scopus 

and Cochrane), with no date restriction, in english, portuguese or spanish. The search strategy is: 

("Metabolic syndrome" OR "Metabolic X Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR 

"Syndrome X") AND (selenium) AND (Cholesterol OR HDL OR “high density lipoprotein” OR 
circumference OR obesity OR Triglyceride* OR Triacylglycerol OR Hypertension OR “Blood 
Pressure” OR Hyperglycemia OR “Blood Glucose” OR Insulin OR HOMA OR diabetes OR “Fat 
Mass” OR “Body fat”) 

 
17    URL to search strategy 

If you have one, give the link to your search strategy here. Alternatively you can e-

mail this to PROSPERO and we will store and link to it. 

 
I give permission for this file to be made publicly available. No 

18    Condition or domain being studied 

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied. 

This could include health and wellbeing outcomes. 

We are working with metabolic syndrome patients, assessing available outcomes, such 

as HDL, waist circumference, triglyceride, blood pressure and glycemia. 
 

19    Participants/population 

Give summary criteria for the participants or populations being studied by the review. 

The preferred format includes details of both inclusion and exclusion criteria. 

Metabolic syndrome patients, both male and female, no age restriction. 

 
20    Intervention(s),exposure(s) 

Give full and clear descriptions of the nature of the interventions or the exposures to be 

reviewed 

Selenium intake from both food sources: dietary intake and oral supplementation. 

 
21    Comparator(s)/control 

Where relevant, give details of the alternatives against which the main subject/topic of the 

review will be compared. (e.g. another intervention or a non-exposed control group). non-exposed 

group 

 
22    Types of study to be included 

Give details of the study designs to be included in the review. If there are no 

restrictions on the types of study design eligible for inclusion, this should be stated. 

Observational and interventional studies will be included. Studies conducted in animals 

will not be included. 

 
23    Context 

Give summary details of the setting and other relevant characteristics which help 

define the inclusion or exclusion criteria. 
 

24    Primary outcome(s) 

Give the most important outcomes. 

Diagnosis of metabolic syndrome (Yes/No) and related parameters (HDL-c; waist 

circumference; triglyceride; blood pressure and glycemia in their respective SI units). 

Give information on timing and effect measures, as appropriate. 

 
25    Secondary outcomes 

List any additional outcomes that will be addressed. If there are no 

secondary outcomes enter None. Insulinaemia; HOMA. 
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Give information on timing and effect measures, as appropriate. 

 
26    Data extraction (selection and coding) 

Give the procedure for selecting studies for the review and extracting data, 

including the number of researchers involved and how discrepancies will be resolved. List 

the data to be extracted. 
 

27    Risk of bias(quality)assessment 

State whether and how risk of bias will be assessed, how the quality of individual 

studies will be assessed, and whether and how this will influence the planned synthesis. 

Two review authors will independently assess the risk of bias in included studies by 

considering the Cochrane risk of bias tool. Disagreements between the review authors over the 

risk of bias in particular studies will be resolved by discussion, with involvement of a third review 

author where necessary. When poor-quality studies are identified, sensitivity analyses will be 

conducted to test the effect of their exclusion. 
 

28    Strategy for data synthesis 

Give the planned general approach to be used, for example whether the data to be 

used will be aggregate or at the level of individual participants, and whether a quantitative or 

narrative (descriptive) synthesis is planned. Where appropriate a brief outline of analytic 

approach should be given. 

We will provide a narrative synthesis of the findings from the included studies, 

structured around the type of intervention, target population characteristics, type of outcome and 

intervention content. We will provide summaries of intervention effects for each study by 

calculating risk ratios (for dichotomous outcomes) or standardised mean differences (for 

continuous outcomes). We anticipate that there will be limited scope for meta-analysis because of 

the range of different outcomes measured across the small number of existing trials. We will pool 

the results using a random-effects meta-analysis, with standardised mean differences for 

continuous outcomes and risk ratios for binary outcomes, and calculate 95% confidence intervals 

and two sided P values for each outcome. In studies where the effects of clustering have not been 

taken into account, we will adjust the standard deviations for the design effect. Heterogeneity 

between the studies in effect measures will be assessed using both the x2 test and the I2 statistic. 

We will consider an I2 value greater than 50% indicative of substantial heterogeneity. We will 

conduct sensitivity analyses based on study quality. We will use stratified meta-analyses to explore 

heterogeneity in effect estimates according to: study quality; study populations; the logistics of 

intervention provision; and intervention content. We will also assess evidence of publication bias 

GRADE. 
 

29    Analysis of subgroups or subsets 

Give any planned exploration of subgroups or subsets within the review. ‘None 
planned’ is a valid response if no subgroup analyses are planned. 

If the necessary data are available, subgroup analyses will be done by age groups 

(children, adolescents, adults and elderly) and for each outcome separately. 
 

Review general information 

 
30    Type and method of review 

Select the type of review and the review method from the drop down list. Systematic 

review. Cardiovascular. 
 

31    Language 

Select the language(s) in which the review is being written and will be made 

available, from the drop down list. Use the control key to select more than one language. 

English 
Will a summary/abstract be made available in English? Yes 

 
32    Country 
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Select the country in which the review is being carried out from the drop down list. 

For multi-national collaborations select all the countries involved. Use the control key to select 

more than one country. 

Brazil 

 
33    Other registration details 

Give the name of any organisation where the systematic review title or protocol is 

registered together with any unique identification number assigned. If extracted data will be stored 

and made available through a repository such as the Systematic Review Data Repository (SRDR), 

details and a link should be included here. 
 

34    Reference and/or URL for published protocol 

Give the citation for the published protocol, if there is one. 

Give the link to the published protocol, if there is one. This may be to an external site or 

to a protocol deposited with CRD in pdf format. 
I give permission for this file to be made publicly available. No 

 
35    Dissemination plans 

Give brief details of plans for communicating essential messages from the review 

to the appropriate audiences. Do you intend to publish the review on completion? Yes 
 

36    Keywords 

Give words or phrases that best describe the review. (One word per box, create a new 

box for each term) 

37    Details of any existing review of the same topic by the same authors 

Give details of earlier versions of the systematic review if an update of an 

existing review is being registered, including full bibliographic reference if possible. 
 

38    Current review status 

Review status should be updated when the review is completed and when it is published. 

Ongoing 

 
 

39    Any additional information 

Provide any further information the review team consider relevant to the registration of 

the review. 

 
40    Details of final report/publication(s) 

This field should be left empty until details of the completed review are available. Give 

the full citation for the final report or publication of the systematic review. Give the URL where 

available. 
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APÊNDICE C – Nota à Imprensa 

 

ESTUDO INVESTIGA A ASSOCIAÇÃO ENTRE INGESTÃO 

ALIMENTAR DE SELÊNIO E SÍNDROME METABÓLICA EM 

ADOLESCENTES BRASILEIROS 

Pesquisa realizada no Programa de Pós-Graduação em Nutrição da Universidade 

Federal de Santa Catarina (PPGN/UFSC) teve o objetivo de investigar a associação entre 

ingestão alimentar de selênio e síndrome metabólica e seus componentes (circunferência 

da cintura elevada, hipertensão arterial, glicemia de jejum elevada, baixa quantidade de 

HDL-c ou o “bom colesterol” no sangue e alta quantidade de triglicerídeos no sangue) 

em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade. 

O selênio é um mineral essencial (micronutriente) que deve ser consumido por 

meio da alimentação, pois não é produzido pelo organismo humano. Ele tem função 

antioxidante, reduz a inflamação celular e protege contra doenças crônicas não 

transmissíveis, como doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2. No entanto, 

consumo excessivo também pode ser prejudicial, afetando unhas, cabelo, dentes, pele, 

trato gastrointestinal e sistema nervoso.  Os alimentos com maior concentração de selênio 

são a castanha-do-Pará, miúdos de boi e de aves, peixes, frutos do mar, trigo e derivados.  

A síndrome metabólica, por sua vez, é um conjunto de alterações que aumentam o 

risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diabetes. Essas alterações são 

obesidade central (circunferência da cintura elevada), hipertensão arterial, baixos níveis 

de HDL-c e altos níveis de triglicerídeos e açúcar no sangue. 

A pesquisa foi realizada com dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA), um estudo nacional multicêntrico realizado em 273 cidades 

brasileiras com mais de 100.000 habitantes, em escolas públicas e privadas com 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. O objetivo principal do ERICA foi estimar as 

prevalências de fatores de riscos cardiovasculares e de síndrome metabólica nessa 

população. Para a presente pesquisa, foram coletados dados sobre o consumo alimentar 

dos adolescentes no dia anterior, quando pesquisadores treinados questionaram os 

adolescentes sobre todos os alimentos que foram consumidos desde a hora em que eles 

acordaram pela manhã até a hora em que foram dormir, à noite. Também foram coletados 

dados de peso, altura, pressão arterial, amostras de sangue, questões sociodemográficas e 

de comportamento, como atividade física, tabagismo, consumo de álcool e tempo 

dispensado em frente às telas. 
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Os resultados de 39.956 adolescentes brasileiros mostraram que 12,1% dos meninos 

e 4,3% das meninas apresentavam hipertensão, 33,8% dos meninos e 31,3% das meninas 

apresentavam baixos níveis de HDL-c, 4,1% dos meninos e 5,0% das meninas 

apresentavam altos níveis de triglicerídeos no sangue, 5,3% dos meninos e 2,8% das 

meninas apresentavam altos níveis de açúcar no sangue, 9,7% dos meninos e 15,7% das 

meninas apresentavam circunferência da cintura elevada e 2,9% dos meninos e 2,2% das 

meninas estavam acometidos com síndrome metabólica.  

Os resultados mostraram, ainda, que a ingestão de Se dessa população é adequada 

em relação às recomendações internacionais para grupos populacionais, de 35µg/dia para 

adolescentes de 12 a 13 anos e 45µg/dia para adolescentes de 14 a 17 anos. No presente 

estudo, a ingestão alimentar de Se encontrada variou de 84,3, para meninas de 12 a 13 

anos, a 105,9µg, para meninos de 14 a 17 anos. Não foi encontrada associação entre a 

ingestão de selênio e as alterações acima mencionadas. 

Também foi possível investigar as principais fontes de selênio para a alimentação 

dos adolescentes brasileiros. Os resultados de 76.957 adolescentes apontaram que as 

principais fontes foram carne de boi, massas, carne de frango e peixe, tanto para meninos 

quanto para meninas.  

Os pesquisadores concluíram que não foi encontrada associação entre ingestão 

alimentar de selênio e síndrome metabólica, pois a ingestão do mineral foi adequada nessa 

população (o que pode ter dificultado encontrar diferenças nas análises). 

Esta pesquisa traz contribuições para o campo da Nutrição e Saúde Coletiva, 

preenchendo uma lacuna científica sobre a associação entre ingestão alimentar de selênio 

e síndrome metabólica nesta faixa etária, além de permitir que novas estratégias de 

orientação alimentar e nutricional sejam norteadas com esses novos resultados. 

O citado estudo gerou a tese de doutorado da nutricionista Anabelle Retondario, 

sob orientação do professor doutor Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos, ambos do 

PPGN/UFSC. A tese recebeu apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior (CAPES), por meio de concessão de bolsa de estudos de doutorado, e 

financiamento do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) e da Financiadora de Estudos 

e Projetos (Finep) para viabilizar a concretização do ERICA.  

Informações adicionais: Anabelle Retondario, anabelle.retondario@gmail.com ou 
Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos, f.vasconcelos@ufsc.br. 
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ANEXO A – Questionário dos Alunos 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

QUESTIONÁRIO DO ADOLESCENTE 
 

 
 
 

ERICA 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes
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Informações sobre a escola 

 
[Dados a serem informados pela equipe de campo] 

 

1.  UF: |      |      | 

 
2.  Código IBGE da UF: |    _|      |      | 

 
3.  Município: 

 
4.  Código IBGE Município: |      |      |      | 

 
5.   Nome da Escola:    

 
6.  Endereço e Bairro: 

 
7.  Tipo de Escola:  Pública  Privada 

 
8.  Turno:  Manhã  Tarde  Noite 

 
9.   Turma:    

 
10. Data de Aplicação do Questionário: |      |      |/|     |      |/|      |      |      |      | 

 

 Este questionário que você irá responder agora faz parte de uma pesquisa que está sendo realizada 

em todo o país, com o objetivo de conhecer alguns aspectos importantes da saúde do(as) 

adolescentes. Você não será identificado(a). Suas respostas serão secretas e apenas o resultado 

geral da pesquisa será divulgado. 

 
  Aparecerá uma pergunta por tela. 

 
  Você deve ler a pergunta e clicar na resposta encostando a “caneta” do aparelho no 

local ao 

lado da opção escolhida. 
 

 
  Depois de marcada a sua resposta, clique na seta azul  na parte inferior da tela para passar para 

a pergunta seguinte. 
 
  Você poderá voltar para a pergunta anterior utilizando a seta azul . 

 
  Algumas perguntas apresentam respostas longas, em que mais de uma tela é necessária para 

visualizar todas as respostas. Nestas perguntas, aparecerá uma seta laranja   para você 

passar para a tela seguinte. 
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  Você poderá voltar para a tela anterior utilizando a seta  ou ir em frente com a seta , passando 
para mais opções da mesma pergunta enquanto a seta  estiver presente. 

 
  No final da pergunta, você verá a seta azul  na parte inferior da tela para passar para a próxima 

pergunta. 
 

  Se tiver qualquer dúvida sobre como responder alguma pergunta, peça ajuda ao supervisor da 
pesquisa ou ao professor. 

 
As próximas perguntas referem-se a você e à sua casa.
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Bloco 1: Aspectos Sócio-Demográficos 

 
 
 
 
1.  Qual é o seu sexo? 

 
 

1. |   | Feminino            2. |    | Masculino 
 
 
 
2.  Qual é a sua cor ou raça? 

 
 

1.   |    | Branca 

2.   |    | Negra / Preta 

3.   |    | Parda / mulata / morena / mestiça / cabocla / cafuza / mameluca 

4.   |    | Amarela (oriental) 

5.   |    | Indígena 

77. |    | Não sei / prefiro não responder 

 
3.  Qual é a sua idade?  |    |    | anos 

 
4.  Você mora com sua mãe? 

 

1. |   | Sim                    2. |    | Não 
 

5.  Você mora com seu pai? 
 

1. |   | Sim                    2. |    | Não 
 

6.  Qual é a escolaridade de sua mãe? 

 
1.   |    | Analfabeta/menos de 1 ano de instrução 

2.   |    | 1 a 3 anos do  Ensino Fundamental (Primeiro Grau) 

3.   |    | 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau) 

4.   |    | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo 

5.   |    | Ensino Médio (Segundo grau)  incompleto 

6.   |    | Ensino Médio (Segundo grau)  completo 
7.   |    | Superior incompleto 

8.   |    | Superior completo 

77. |    | Não sei/não lembro/prefiro não responder 

7.  Quantos cômodos têm sua residência?  (considere quartos, salas, cozinha) 

|    |    | cômodos 
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8.  Contando   com   você,   quantas   pessoas   moram   na   sua   residência   
(casa   ou apartamento)? |    |    | pessoas 

 
9.  Contando com você, quantas pessoas dormem no mesmo quarto ou cômodo 

que você? 

|    |    | pessoas 
 

10. Na residência em que você mora, há quantas televisões? 

 
0.   |    | nenhuma 

1.   |    | uma 

2.   |    | duas 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
11. Na residência em que você mora, há quantos rádios  (inclusive integrado 

a outro aparelho)? 

 
0. |    | nenhum 

1. |    | um 

2. |    | dois 

3. |    | três 

4. |    | quatro ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
12. Na residência em que você mora, há quantos banheiros? 

 
0.   |    | nenhum 

1.   |    | um 

2.   |    | dois 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
13. Na residência em que você mora, há quantos automóveis / carro para uso 

pessoal ou da família (não considerar taxis, vans ou caminhonetes usadas para fretes, ou 

qualquer veículo usado para atividade profissional)? 

 
0.   |    | nenhum 

1.   |    | um 
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2.   |    | dois 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 

14. Na  residência  em  que  você  mora,  há  quantas(os)  empregadas(os)  

domésticas(os) mensalistas, quer dizer, que trabalham em sua casa de modo permanente 

por cinco ou mais dias por semana, incluindo babás, motoristas, cozinheiras, etc? 

 
0.   |    | nenhum(a) 

1.   |    | um(a) 

2.   |    | dois (duas) 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
15. Na casa em que você mora, há quantas máquinas de lavar roupa? 

 
0.   |    | nenhuma 

1.   |    | uma 

2.   |    | duas 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
16. Na residência em que você mora, há quantos videocassetes/aparelhos de DVD? 

 
0.   |    | nenhum 

1.   |    | um 

2.   |    | dois 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
17. Na residência em que você mora, há quantas geladeiras? 

 
0.   |    | nenhuma 

1.   |    | uma 
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2.   |    | duas 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
18. Na  residência  em  que  você  mora,  há  quantos  freezers?  (considerar  

aparelho independente ou 2ª porta externa da geladeira duplex) 

 
0.   |    | nenhum 

1.   |    | um 

2.   |    | dois 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 
 

19. Na residência em que você mora, há quantas motocicletas/moto (para uso 

pessoal ou da família)? 

 
0.   |    | nenhuma 

1.   |    | uma 

2.   |    | duas 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 

77.  |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 
20. Na residência em que você mora, tem computador? 

 
0.   |    | Não 

1.   |    | Sim, com acesso a Internet 

2.   |    | Sim, sem acesso a Internet 
 

21. Quem você considera o(a) chefe da sua família? 
 

|    | Meu (seguir para 

. 
|    | 

Minha mãe 
(seguir para 

Bloco 2) 
. 

|    | Outra 
pessoa 

(seguir para 
22.B) 77. |    | Não sei / prefiro não responder (seguir para Bloco 2) 

 

 
 

[Aqui o PDA deverá encaminhar a tela para a pergunta correspondente à opção assinalada, na 

questão anterior. No caso da mãe, a escolaridade já foi avaliada] 
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22. A. Qual é a escolaridade do seu pai? 

 
1.   |    | Analfabeto/menos de 1 ano de instrução 

2.   |    | 1 a 3 anos do  Ensino Fundamental (Primeiro Grau) 

3.   |    | 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau) 

4.   |    | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo 

5.   |__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto 

6.   |    | Ensino Médio (Segundo grau) completo 

7.   |    | Superior incompleto 

8.   |    | Superior completo 

77. |    | Não sei/não lembro/prefiro não responder 

 
22. B. Qual é a escolaridade do chefe de sua família? 

 
1.   |    | Analfabeto/menos de 1 ano de instrução 

2.   |    | 1 a 3 anos do  Ensino Fundamental (Primeiro Grau) 

3.   |    | 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau) 

4.   |    | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo 

5.   |__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto 

6.   |    | Ensino Médio (Segundo grau) completo 

7.   |    | Superior incompleto 

8.   |    | Superior completo 

77  |    | Não sei/não lembro/prefiro não responder 

 

Bloco 2: Trabalho 

 
As próximas questões referem-se a trabalho. 

 
23. DURANTE O ÚLTIMO ANO, você trabalhou (ou trabalha) recebendo 

pagamento em dinheiro ou bens? VOCÊ PODE MARCAR MAIS DE UMA OPÇÃO. 
 

1. Não Trabalhei                                                                        |    | 

2. Como empregado (no comércio, plantação, criação de animais, pesca, obra, escritório 

ou empresa)?                           
|    |

 

3.  Como  estagiário  (no  comércio,  plantação,  criação  de animais, pesca, obra, escritório 

ou empresa)?          

4. Por conta própria/Fazendo biscates (no comércio, plantação, criação de animais, pesca, 

obra)? 
 



134 

 

 

5. Em casa de família, fazendo serviço doméstico (arrumando ou limpando ou 

cozinhando) ou cuidando de criança(s)?                
|    |

 

24. DURANTE O ÚLTIMO ANO, você trabalhou (ou trabalha) SEM receber 

pagamento em dinheiro ou bens? VOCÊ PODE MARCAR MAIS DE UMA OPÇÃO. 

 

1. Não Trabalhei                                                                        |    |
 

2. Como empregado (no comércio, plantação, 

criação de animais, pesca, obra, escritório ou empresa)? 
 

3.  Como  estagiário  (no  comércio,  plantação,  

criação  de  animais, pesca, obra, escritório ou empresa)? 

4.   Por   conta   própria/Fazendo   biscates   (no   comércio, 

plantação, criação de animais, pesca, obra)?                            
  
 

 

5. Em sua casa, fazendo serviço doméstico 

(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de 

criança(s)?              
|    |

 
 

6.   Em   casa   de   família,   fazendo   serviço   

doméstico (arrumando ou limpando ou cozinhando) ou 

cuidando de criança(s)? 
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25. Atualmente, quantas horas por semana você trabalha? 

 
1.   |    | Não trabalho atualmente 

2.   |    | Menos de 2 horas 

3.   |    | De 2 a 6 horas 

4.   |    | De 7 a 10 horas 

5.   |    | De 11 a 15 horas 

6.   |    | De 16 a 20 horas 

7.   |    | De 21 a 30 horas 

8.   |    | De 31 a 40 horas 

77. |    | Não sei / prefiro não responder 

 

26. No último ano você sofreu algum acidente ou ficou doente por causa de trabalho? 

 
1.   |    | Não trabalhei no último ano 

2.   |    | Sim 

3.   |    | Não 

4.   |    | Não sei / não lembro / prefiro não responder 

 

 

Bloco 3: Atividade 

Física 
 
 
 
As próximas perguntas referem-se à prática de atividade física. Leia com atenção a lista 

de atividades físicas que se encontra abaixo e assinale aquelas que você praticou na SEMANA 

PASSADA. Você deve incluir as atividades realizadas na escola e também as realizadas fora da 

escola. VOCÊ PODE MARCAR MAIS DE UMA ATIVIDADE. 

 
27. Na SEMANA PASSADA você praticou: 

 
a.Futebol (campo, de rua, clube)                                                                                                      |    | 

b.Futsal                                                                                                                                             |    | 

c.Handebol                                                                                                                                        |    | 

d.Basquete                                                                                                                                        |    | 

e.Andar de patins, skate                                                                                                                    |    | 

f.Atletismo                                                                                                                                        |    | 
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g.Natação                                                                                                                                          |    | 

h.Ginástica olímpica, rítmica                                                                                                           |    | 

i.Judô, karatê, capoeira, outras lutas                                                                                                 |    | 

j.Jazz, ballet, dança moderna, outros tipos de dança                                                                        |    | 

l.Correr, trotar (jogging)                                                                                                                   |    | 

m.Andar de bicicleta                                                                                                                        |    | 

n.Caminhar como exercício físico                                                                                                    |    |
 

o.Caminhar como meio de transporte (ir à escola, trabalho, casa de um amigo).
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p.Vôlei de quadra                                                                                                                            |    | 

q.Vôlei de praia ou de areia                                                                                                             |    | 

r.Queimado, baleado, caçador, pular cordas                                                                                   |    | 

s.Surfe, bodyboard                                                                                                                          |    | 

t.Musculação                                                                                                                                   |    | 

u.Exercícios abdominais, flexões de braços, pernas                                                                       |    | 

v.Tênis de campo (quadra)                                                                                                              |    | 

x.Passear com o cachorro                                                                                                                |    | 

y.Ginástica de academia, ginástica aeróbica                                                                                   |    | 

w.Futebol de praia                                                                                                                           |    | 

z. Tomar conta de crianças com menos de 5 anos                                                                          |    | 

aa. Nenhuma atividade                                                                                                                    |    | 

 

[As atividades que o adolescente marcar SIM devem aparecer novamente na tela do PDA 

para que ele (a) insira quantos dias na semana ele (a) pratica essas atividades, assim como as horas 

e os minutos que foram gastos. Nas perguntas sombreadas,  não perguntar em que local foi feita a 

atividade. Seguir direto para dias da semana, horas e minutos]. 

 
Para cada uma das atividades físicas que você listou, você deverá responder quantos dias 

por semana e quanto tempo por dia, em média, você praticou na SEMANA PASSADA. Considerar 

tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o teclado numérico. 

 
Exemplo: 

|    | Na 

escola 
 

 Atletismo 
|    | Fora da 

escola 

|    | Dentro 
ou fora 

da escola 
 

|    | Na 
escola 

 
 
|    | dias na semana      

|    |    | horas      |    |    | minutos

 
 

Natação 

 

|    | Fora da 

escola 
 

|    | Dentro 

ou fora da escola 

 

|    | dias na semana      
|    |    | horas      |    |    | minutos
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Bloco 4: Alimentação 

 
Agora você responderá perguntas sobre seus hábitos alimentares. 

 
 
 

28. Você come a merenda oferecida pela escola? 

 
1. |   | Minha escola não oferece merenda 

2. |   | Não como a merenda da escola 

3. |   | Como merenda da escola às vezes 

4. |   | Como merenda da escola quase todos os dias 

5. |   | Como merenda da escola todos os dias 
 
 
 

29. Você compra lanche na cantina (bar) da escola? 

 
1. |   | Não compro lanche na cantina da escola 

2. |   | Compro lanche na cantina da escola às vezes 

3. |   | Compro lanche na cantina da escola quase todos os dias 

4. |   | Compro lanche na cantina da escola todos os dias 

5. |   | Na minha escola não tem cantina 
 
 
 

30. Você toma o café-da-manhã? 

 
1. |   | Não tomo café-da-manhã 

2. |   | Tomo café-da-manhã às vezes 

3. |   | Tomo café-da-manhã quase todos os dias 

4. |   | Tomo café-da-manhã todos os dias 
 
 
 

31. Você almoça assistindo TV? 

 
1. |   | Não almoço assistindo TV 

2. |   | Almoço assistindo TV às vezes 

3. |   | Almoço assistindo TV quase todos os dias 

4. |   | Almoço assistindo TV todos os dias 
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32. Você janta assistindo TV? 

 
1. |   | Não janto assistindo TV 

2. |   | Janto assistindo TV às vezes 

3. |   | Janto assistindo TV quase todos os dias 

4. |   | Janto assistindo TV todos os dias 

 

33. Seu pai (ou padrasto) ou sua mãe (ou madrasta) ou responsável almoçam com 

você? 

1. |   | Meus pais ou responsável nunca ou quase nunca almoçam comigo 

2. |   | Meus pais ou responsável almoçam comigo às vezes 

3. |   | Meus pais ou responsável almoçam comigo quase todos os dias 

4. |   | Meus pais ou responsável almoçam comigo todos os dias 
 
 
 

34. Seu pai (ou padrasto) ou sua mãe (ou madrasta) ou responsável jantam com 

você? 

1. |   | Meus pais ou responsável nunca ou quase nunca jantam comigo 

2. |   | Meus pais ou responsável jantam comigo às vezes 

3. |   | Meus pais ou responsável jantam comigo quase todos os dias 

4. |   | Meus pais ou responsável jantam comigo todos os dias 
 
 
 

35. Você assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, 

sanduíches, chocolates ou balas? 

 
1. |   | Não assisto TV comendo petiscos 

2. |   | Assisto TV comendo petiscos às vezes 

3. |   | Assisto TV comendo petiscos quase todos os dias 

4. |   | Assisto TV comendo petiscos todos os dias 
 
 
 

36. Você come petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduíches, 

chocolates ou balas usando o computador ou jogando videogame? 

 
1. |   | Não como petiscos usando o computador ou jogando videogame 

2. |   | Como petiscos usando o computador ou jogando videogame às vezes 

3. |   | Como petiscos usando o computador ou jogando videogame quase todos os 

dias 
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4. |   | Como petiscos usando o computador ou jogando videogame todos os dias 
 

37.  Quantos copos de água você bebe em um dia? 

 
1. |   | Não bebo água 

2. |   | 1 a 2 copos por dia 

3. |   | 3 a 4 copos por dia 
4. |   | Pelo menos 5 ou mais copos por dia 

 

38.  Nos ÚLTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias você 

comeu peixe? 
 

1. |   | Não como peixe 

2. |   | Não comi peixe nos últimos 7 dias 

3. |   | Comi peixe 1 ou 2 dias por semana 

4. |   | Comi peixe 3 ou 4 dias por semana 

5. |   | Comi peixe 5 ou 6 dias por semana 

6. |   | Comi peixe todos os dias 

77. |    | Não lembro 

 
 
39.  Nos ÚLTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias você usou adoçante ou algum 

produto 

light / diet? 
 

1. |   | Não uso adoçante ou produto diet / light 

2. |   | Não usei adoçante ou produto diet / light nos últimos 7 dias 

3. |   | Usei adoçante ou produto diet / light 1 ou 2 dias por semana 

4. |   | Usei adoçante ou produto diet / light 3 ou 4 dias por semana 

5. |   | Usei adoçante ou produto diet / light 5 ou 6 dias por semana 

6. |   | Usei adoçante ou produto diet / light todos os dias 

77. |    | Não sei / não lembro 

 
 

40. Em UM DIA DE SEMANA COMUM, quantas horas você usa computador ou 

assiste 

TV ou joga vídeogame? 

 
1.   |    | Não faço essas atividades em um dia se semana comum 

2.   |    | Menos de 1 hora por dia 

3.   |    | Cerca de 1 hora por dia 
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4.   |    | Cerca de 2 horas por dia 

5.   |    | Cerca de 3 horas por dia 

6.   |    | Cerca de 4 horas por dia 

7.   |    | Cerca de 5 horas por dia 

8.   |    | Cerca de 6 horas por dia 

9.   |    | Cerca de 7 ou mais horas por dia 

77. |    | Não sei / não lembro 

 

 

Bloco 5: Tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem 

fumaça) 

 
Você  responderá  agora  perguntas  sobre  sua  experiência  com  o  fumo.  Nesta  seção,  

não considere os cigarros de maconha. 
 
 
 

41. Alguma  vez  você  tentou  ou  experimentou  fumar  cigarros,  mesmo  uma  

ou  duas tragadas? 
 

1. |   | Sim        0. |    | Não 

 

42. Quantos anos você tinha quando tentou ou experimentou fumar cigarros, 

mesmo uma ou duas tragadas? 
 

0.   |    | Nunca experimentei 

1.   |    | 9 anos ou menos 

2.   |    | 10 anos 

3.   |    | 11 anos 

4.   |    | 12 anos 

5.   |    | 13 anos 

6.   |    | 14 anos 

7.   |    | 15 anos 

8.   |    | 16 anos 

9.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 
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43. Você já fumou cigarros em pelo menos 7 dias seguidos, quer dizer, durante 

uma semana inteira? 

 
1. |   | Nunca fumei cigarros    2. |    | Sim      3. |    | Não      77. |    | Não sei / não 

lembro 

 
44. Atualmente, você 

fuma? 
 

1. |   | Sim        0. |    | Não 
 
 

45. Nos ÚLTIMOS 30 DIAS (um mês), em quantos dias você fumou cigarros? 

 
0.   |    | Nunca fumei cigarros 

1.   |    | Nenhum 

2.   |    | 1 ou 2 dias 

3.   |    | 3 a 5 dias 

4.   |    | 6 a 9 dias 

5.   |    | 10 a 19 dias 

6.   |    | 20 a 29 dias 

7.   |    | Todos os 30 dias 

77. |    | Não sei / não lembro 

 
 

46. Nos ÚLTIMOS 30 DIAS (um mês), nos dias em que fumou, quantos cigarros 

você fumou em média? 

 
0.   |    | Nunca fumei cigarros 

1.   |    | Não fumei cigarros nos últimos 30 dias 

2.   |    | Menos de 1 cigarro por dia 

3.   |    | 1 cigarro por dia 

4.   |    | 2 a 5 cigarros por dia 

5.   |    | 6 a 10 cigarros por dia 

6.   |    | 11 a 20 cigarros por dia 

7.   |    | 21  a 30 cigarros por dia 

8.   |    | Mais de 30 cigarros por dia 

77. |    | Não sei / não lembro 
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47. Quantos anos você tinha quando começou a fumar diariamente? 
 

0.   |    | Nunca fumei cigarros 

1.   |    | Nunca fumei cigarros diariamente 

2.   |    | 9 anos ou menos 

3.   |    | 10 anos 

4.   |    | 11 anos 

5.   |    | 12 anos 

6.   |    | 13 anos 

7.   |    | 14 anos 

8.   |    | 15 anos 

9.   |    | 16 anos 

10. |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 

 
48. Você fuma 

cigarros com sabor? 
 

1. De menta, mentol, hortelã? |    | Não fumo cigarros     1 |    | Sim      2 |    | 
Não 2. De cravo, ou bali? |    | Não fumo cigarros     1 |    | Sim       2 |    | 
Não 3.   De   baunilha,   creme,   cereja,  

morango, 
chocolate, outro sabor? 

|    | Não fumo cigarros     1 |    | Sim       2 |    | 
Não 

 

 
 

49. Quando você começou a fumar, que tipo de cigarros você fumava mais: 
 

0|   | Nunca fumei cigarros 

1|   | Cigarros com sabor de hortelã, mentol, menta 

2|   | Cigarros de bali, com sabor de cravo 

3|   | Cigarros com sabor de baunilha, creme, cereja, chocolate¸ morango, outro sabor 

4|   | cigarros comuns/sem sabor 

 

50. Qual(is) motivo(s) faz/fizeram você fumar cigarros com sabor? (pode marcar mais 

de uma opção) 

 
0.  Nunca fumei cigarros 
1.  São mais saborosos 
2.  Não irritam a garganta 
3.  São mais charmosos 
4.  Os maços são mais bonitos 
5.  Outro 
77. Não sei 
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Agora  você  responderá  perguntas  sobre  contato  com  a  fumaça  de  cigarros,  

cachimbos  ou charutos de outras pessoas que fumam ao seu redor. Não considere os cigarros 

de maconha. 
 

51. Você  fica  em  contato  com  a  fumaça  de  cigarros  (ou  de  charutos,  cachimbos, 

cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que você mora? 
 

1. |   | Sim        0. |    | Não 

 

52. Quantos  dias  por  semana  você  normalmente  fica  em  contato  com  a  

fumaça  de cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas na casa em 

que você mora? 

 
0.   |    | Não fico exposto(a) à fumaça de cigarros de outras pessoas na casa em que 

moro 

1.   |    | menos de 1 dia 

2.   |    | 1 a 2 dias 

3.   |    | 3 a 4 dias 

4.   |    | 5 a 6 dias 

5.   |    | Todos os dias da semana 

77. |    | Não sei 
 
 
 

53. Quantas pessoas da sua família ou que convivem com você fumam na casa em 

que você mora, sem contar você? 

 
0. |   | Nenhuma pessoa fuma na casa em que moro 

1. |   | 1 pessoa 

2. |   | 2 - 3 pessoas 

3. |   | 4 pessoas ou mais 

 
54. Você  fica  em  contato  com  a  fumaça  de  cigarros  (ou  de  charutos,  cachimbos, 

cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa (na escola, festas, bares, trabalho ou 

outros lugares) a ponto de sentir o cheiro? 
 

1. |   | Sim        0. |    | Não 
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Bloco 6: Uso de Bebidas Alcoólicas 
 

Agora você responderá algumas perguntas sobre consumo de 

bebidas alcoólicas. 

 
55. Que idade você tinha quando tomou PELO MENOS UM COPO OU UMA DOSE 

de bebida alcoólica pela primeira vez? Não considere as vezes em que você provou 

ou bebeu apenas alguns goles. 

 
0.   |    | Nunca experimentei ou tomei bebida alcoólica 

1.   |    | Nunca experimentei ou tomei bebida alcoólica, além de alguns goles 

2.   |    | 9 anos ou menos 

3.   |    | 10 anos 

4.   |    | 11 anos 

5.   |    | 12 anos 

6.   |    | 13 anos 

7.   |    | 14 anos 

8.   |    | 15 anos 

9.   |    | 16 anos 

10. |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 

 

56. Nos ÚLTIMOS 30 DIAS (um mês), em quantos dias você tomou PELO MENOS 

UM COPO OU UMA DOSE de bebida alcoólica? 

0.   |    | Nunca tomei bebida alcoólica 

1.   |    | Nenhum dia 

2.   |    | 1 ou 2 dias 

3.   |    | 3 a 5 dias 

4.   |    | 6 a 9 dias 

5.   |    | 10 a 19 dias 

6.   |    | 20 a 29 dias 

7.   |    | Todos os 30 dias 

77. |    | Não sei / não lembro 
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57. Nos ÚLTIMOS 30 DIAS (um mês), nos dias em que você tomou alguma 
bebida alcoólica, quantos copos ou doses você tomou em média? 

0.   |    | Nunca tomei bebida alcoólica 

1.   |    | Não tomei nenhuma bebida alcoólica nos últimos 30 dias 

2.   |    | Menos de um copo ou dose 

3.   |    | 1 copo ou 1 dose 

4.   |    | 2 copos ou 2 doses 

5.   |    | 3 copos ou 3 doses 

6.   |    | 4 copos ou 4 doses 

7.   |    | 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos últimos 30 dias 

77. |    | Não sei / não lembro 

 

58. Que tipo de bebida alcoólica você toma na maioria das vezes? 

 
1. |   | Eu não tomo bebida alcoólica 

2. |   | Cerveja 

3. |   | Vinho 

4. |   | Ice 

5. |   | Cachaça ou drinques a base de cachaça 

6. |   | Drinques a base de tequila, vodka, ou rum 

7. |   | Outro tipo de bebida 

 

Bloco 7: Saúde Reprodutiva 

 
Agora você responderá algumas perguntas sobre sua saúde sexual e reprodutiva. 

 
[Caso o adolescente seja: 

Do sexo feminino: seguir em frente 

Do sexo masculino: ir para a pergunta 61] 
 
 

59. Com que idade você ficou menstruada pela primeira vez? 

0.   |    | Ainda não menstruei 

1.   |    | 9 anos ou menos 

2.   |    | 10 anos 

3.   |    | 11 anos 

4.   |    | 12 anos 

5.   |    | 13 anos 

6.   |    | 14 anos 
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7.   |    | 15 anos 

8.   |    | 16 anos 

9.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 

 
60. Você menstrua todo mês? 

 
0. |   | Nunca menstruei           1. |    | Sim      2. |    | Não 

 
 

61. Com que idade surgiram os primeiros pelos na região genital? 

0.   |    | Não tenho pelos pubianos 

1.   |    | 9 anos ou menos 

2.   |    | 10 anos 

3.   |    | 11 anos 

4.   |    | 12 anos 

5.   |    | 13 anos 

6.   |    | 14 anos 

7.   |    | 15 anos 

8.   |    | 16 anos 
9.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 

 
62. Você já teve alguma relação sexual? 

1. |   | Sim        2. |    | Não 

 

63. Com que idade você teve a primeira relação sexual? 

 
0.   |    | Nunca tive relação sexual 

1.   |    | 9 anos ou menos 

2.   |    | 10 anos 

3.   |    | 11 anos 

4.   |    | 12 anos 

5.   |    | 13 anos 

6.   |    | 14 anos 

7.   |    | 15 anos 

8.   |    | 16 anos 

9.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 



148 

 

 

64. Da última vez que você teve relação sexual você ou seu(sua) parceiro(a) utilizaram 
(pode marcar mais de uma opção): 

 
Nunca tive relação sexual 
Camisinha 
Pílula anticoncepcional 
Pílula do dia seguinte 
Outro 

 

 
 

[Caso o adolescente seja: 

Do sexo feminino: seguir em frente 

Do sexo masculino: ir para o próximo bloco] 

 
65. Você usa pílula anticoncepcional? 

1. |   | Sim        2. |    | Não 

 
66. Você está grávida? 

1. |   | Sim        2. |    | Não 

 

Bloco 8: Saúde Bucal 

 
As questões a seguir tratam da higiene e saúde da sua boca. 

 
 

67. Sua gengiva sangra? 

1. |   | Sim        2. |    | Não 

 
68. Quando foi a última vez que você foi ao(à) dentista? 

 
0.   |    | Nunca fui ao dentista 

1.   |    | Menos de 6 meses 

2.   |    | 6 meses ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 

 

69. Quantas vezes ao dia, normalmente, você escova os dentes? 

 
0. |   | nenhuma 

1. |   | uma 

2. |   | duas 

3. |   | três 

4. |   | mais de três 
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70. Para fazer a limpeza de seus dentes, você normalmente usa escova de dente? 

 
1. |   | Sim           2. |    | Não 

 
 

71. Para fazer a limpeza de seus dentes, você normalmente usa fio dental? 

 
1. |   | Sim           2. |    | Não 

 
 

72. Para fazer a limpeza de seus dentes, você normalmente usa pasta de dente? 

 
1. |   | Sim        2. |    | Não 

 

Bloco 9: Morbidade Referida 

 
Agora você responderá questões sobre sua saúde de um modo geral. 

 
 
 

73. Algum médico já lhe disse que você tem ou teve pressão alta (hipertensão)? 

 
1. |    | Sim      2. |    | Não      77. |    | Não sei / 

não lembro 
 
 

74. Quantos anos  você tinha  quando o  médico lhe disse pela  primeira  vez que 

você apresentava pressão alta (hipertensão)? 

 
0.   |    | Nenhum médico me disse que eu tenho ou tive pressão alta 

1.   |    | Menos de 12 anos 

2.   |    | 12 anos 

3.   |    | 13 anos 

4.   |    | 14 anos 

5.   |    | 15 anos 

6.   |    | 16 anos 

7.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 
 
 
 

75. Você toma algum remédio para pressão alta (hipertensão)? 
 

1. |   | Sim           2. |    | Não      77. |    | Não sei / não lembro 
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76. Algum médico já disse que você tem açúcar alto no sangue (tem diabetes)? 
 

1. |   | Sim           2. |    | Não      77. |    | Não sei / não lembro 
 
 
 

77. Quantos anos  você tinha  quando o  médico lhe disse pela  primeira  vez que 

você apresentava açúcar alto no sangue (diabetes)? 

 
0.   |    | Nenhum médico me disse que eu sou diabético 

1.   |    | menos de 12 anos 

2.   |    | 12 anos 

3.   |    | 13 anos 

4.   |    | 14 anos 
5.   |    | 15 anos 

6.   |    | 16 anos 

7.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 
 
 
 

78. Você toma algum remédio para açúcar alto no sangue (diabetes)? 
 

1. |   | Sim        2. |    | Não      77. |    | Não sei / não lembro 

 

79. Que tipo de medicamento para açúcar alto no sangue (diabetes) você usa? 

 
0. |   | Não uso medicamento para diabetes 

1. |   | Comprimido 

2. |   | Insulina 
 
 
 

80. Algum médico disse que você tem ou teve gorduras aumentadas no sangue (colesterol 

ou triglicerídeos)? 

 
1. |   | Sim      2. |    | Não      77. |    | Não sei / não lembro 

 
81. Quantos anos  você tinha  quando o  médico lhe disse pela  primeira  vez que você 

apresentava gorduras aumentadas no sangue (colesterol ou triglicerídeos)? 

 
0.   |    | Nenhum médico me disse que eu apresentava gorduras aumentadas no sangue 

1.   |    | Menos de 12 anos 

2.   |    | 12 anos 

3.   |    | 13 anos 
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4.   |    | 14 anos 

5.   |    | 15 anos 

6.   |    | 16 anos 

7.   |    | 17 anos ou mais 

77. |    | Não sei / não lembro 

 

82. Nos ÚLTIMOS 12 MESES (um ano), quantas crises de sibilos (chiado no peito) 

você teve? 

 
0.  |    | Nunca tive crises de sibilos (chiado no peito) 

1.  |    | Nenhuma crise nos últimos 12 meses 

1.   |    | 1 a 3 crises 

2.   |    | 4 a 12 crises 

3.   |    | Mais de 12 crises 

77. |    | Não sei / não lembro 

 
83. Algum médico lhe disse que você tem asma? 

1. |   | Sim      2. |    | Não      77. |    | Não sei / não lembro 

 
84. Você está satisfeito com o seu peso? 

1. |   | Sim        2. |    | Não 

 
 
85. Na sua opinião o seu peso atual é? 

1. |   | Abaixo do ideal 

2. | | Ideal 

3. |   | Acima do ideal 

4. |   | Muito acima do ideal 

 

86. Como você gostaria que fosse o seu peso? 

 
1. |   | Eu estou satisfeito com meu peso 

2. |   | Menor 

3. |   | Muito menor 

4. |   | Maior 

5. |   | Muito maior
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4 horas da manhã 4 horas da tarde 
5 horas da manhã 5 horas da tarde 
6 horas da manhã 6 horas da noite 
7 horas da manhã 7 horas da noite 
8 horas da manhã 8 horas da noite 
9 horas da manhã 9 horas da noite 
10 horas da manhã 10 horas da noite 
11 horas da manhã 11 horas da noite 
Meio dia Meia noite 
1 hora da tarde 1 hora da manhã 
2 horas da tarde 2 horas da manhã 
3 horas da tarde 3 horas da manhã 

 

4 horas da manhã 4 horas da tarde 
5 horas da manhã 5 horas da tarde 
6 horas da manhã 6 horas da noite 
7 horas da manhã 7 horas da noite 
8 horas da manhã 8 horas da noite 
9 horas da manhã 9 horas da noite 
10 horas da manhã 10 horas da noite 
11 horas da manhã 11 horas da noite 
Meio dia Meia noite 
1 hora da tarde 1 hora da manhã 
2 horas da tarde 2 horas da manhã 
3 horas da tarde 3 horas da manhã 

 

 

Bloco 10: Sono 

 
Agora você responderá a perguntas sobre sono. 

87. Em   UM   DIA   DE   SEMANA 

COMUM, a que horas você 

costuma dormir? 

88. Em   UM   DIA   DE   SEMANA 

COMUM, a que horas você 

costuma acordar?

 
6 horas da noite 6 horas da manhã 
7 horas da noite 7 horas da manhã 
8 horas da noite 8 horas da manhã 
9 horas da noite 9 horas da manhã 
10 horas da noite 10 horas da manhã 
11 horas da noite 11 horas da manhã 
Meia noite Meio dia 
1 hora da manhã 1 hora da tarde 
2 horas da manhã 2 horas da tarde 
3 horas da manhã 3 horas da tarde 
4 horas da manhã 4 horas da tarde 
5 horas da manhã 5 horas da tarde 

 

 
89. Nos  FINS  DE  SEMANA,  a  que 

horas você costuma dormir? 

90. Nos  FINS  DE  SEMANA,  a  que 

horas você costuma acordar?

 
6 horas da noite 6 horas da manhã 
7 horas da noite 7 horas da manhã 
8 horas da noite 8 horas da manhã 
9 horas da noite 9 horas da manhã 
10 horas da noite 10 horas da manhã 
11 horas da noite 11 horas da manhã 
Meia noite Meio dia 
1 hora da manhã 1 hora da tarde 
2 horas da manhã 2 horas da tarde 
3 horas da manhã 3 horas da tarde 
4 horas da manhã 4 horas da tarde 
5 horas da manhã 5 horas da tarde 
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Bloco 11: Ânimo/Disposição 

 
Agora, nós gostaríamos de saber como você tem passado, nas ÚLTIMAS DUAS 

SEMANAS, em relação aos aspectos relacionados a seguir. Aqui, queremos saber somente 

sobre problemas mais recentes, e não sobre aqueles que você possa ter tido no passado. 

 
 

 

91) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem perdido muito sono por 

preocupação? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

92) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem se sentido constantemente 

nervoso(a) e tenso(a)? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

93) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem sido capaz de manter a atenção 

nas coisas que está fazendo? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

94) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem sentido que é útil na maioria das 

coisas do seu dia-a-dia? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

95) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem sido capaz de enfrentar seus 

problemas? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

96) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem se sentido capaz de tomar 

decisões? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

97) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem sentido que está difícil de superar 

suas dificuldades? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
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1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

 nenhum  de costume  que de costume  de costume 
 

98) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem se sentido feliz de um modo geral? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

99) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem tido satisfação nas suas atividades 

do dia-a-dia? 

 
 

100) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem se sentido triste e deprimido(a)? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

101) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem perdido a confiança em você 

mesmo? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

102) Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem se achado uma pessoa sem valor? 
1 De jeito 2 Não mais que 3 Um pouco  mais 4 Muito mais que 
 nenhum  de costume  que de costume  de costume 

 

 

 

 

103. O que você achou desse questionário? 

 

1 |    | Muito fácil de responder 

2 |    | Fácil de responder 

3 |    | Nem fácil nem difícil de responder 

4 |    | Difícil de responder 

5 |    | Muito difícil de responder 

Fim do questionário 

 

Você deve permanecer no seu lugar e informar o técnico que terminou de responder o 

questionário  no  PDA  e  ele  o  encaminhará  para  fazer  as  medições  de  peso,  estatura, 

perímetro da cintura e pressão arterial. 

Muito obrigada pela sua participação!
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Questões relativas ao estágio de 

maturação sexual 

 
Estágios de Tanner para meninos: 

 
 
 

As duas próximas perguntas têm a finalidade de conhecer como se encontra o 

desenvolvimento em relação a algumas partes do seu corpo. As informações são totalmente 

confidenciais. 

 
1)    Marque a figura que mais se parece com sua genitália neste momento 

 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

O escroto (saco) 
e o pênis são do 
mesmo tamanho 
de quando você 
era mais novo. 

 

O escroto (saco) 
desceu um pouco 
e o pênis está um 
pouco mais largo. 

 
O pênis está mais 
longo e o escroto 
(saco) mais largo. 

O pênis está mais 
longo e o escroto 
(saco) está mais 
escuro e maior 

que antes. 

O pênis e o 
escroto (saco) 

têm o tamanho e 
a forma de um 

adulto. 
1                            2                            3                            4                            5 

 
2) Marque a figura que mais se parece com os pelos da sua região genital neste momento 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
Sem pelos. 

 
Poucos pelos. 

 

Muitos pelos. 
Os pelos não se 
espalham pelas 
coxas. 

Os pelos se 
espalham pelas 
coxas. 

1                            2                            3                            4                            5
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Estágios de Tanner para meninas: 

 
As próximas perguntas têm a finalidade de conhecer como se encontra o 

desenvolvimento em relação a algumas partes do seu corpo. As informações são 

totalmente confidenciais. 

 
1) Marque a figura que mais se parece com sua mama neste momento 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
Os seios são 
retos. 

 
 
 
Os seios formam 
pequenos 
montinhos. 

 
 
Os seios formam 
montinhos 
maiores que na 
figura anterior. 

O mamilo (bico 
do seio) e a 
porção em volta 
(aréola) fazem 
um montinho que 
se destaca do 
seio. 

 
 
 
Apenas o mamilo 
(bico do seio) se 
destaca do seio. 

1                            2                            3                            4                      5 
 

2) Marque a figura que mais se parece com os pelos na sua região genital neste 
momento 

 
  
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

Sem pelos.  
Poucos pelos. 

 

Muitos pelos. 
Os pelos não se 
espalham pelas 
coxas. 

Os pelos se 
espalham pelas 
coxas. 

1                              2                             3                             4                        5  
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ANEXO B – Termo 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, circunferência 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): 

 

 

 

 

 

Via do Aluno e  
do Responsável 

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. 

Para o adolescente: 

Para o responsável: 
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Data: ___ de __________________ de 20_____. 

Nome do Responsável: _________________________________________________ 

Assinatura do Responsável:_______________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador: 
_________________________________________________________ 
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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, circunferência 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: ___________ 

Via da Pesquisa 

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____. 

Para o adolescente: 

Para o responsável: 
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Nome do Responsável:__________________________________________________ 

Assinatura do Responsável:_______________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador: 

_________________________________________________________ 
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ANEXO C – Termo de Assentimento 

 
 

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, circunferência 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: ___________ 

Via da Pesquisa 

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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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, circunferência 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): 

 

 

 

Via do Aluno 

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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