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RESUMO 

 

Introdução: O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que afeta cerca de 537 milhões 

de pessoas no contexto mundial, acarretando graves consequências para a saúde pública. O 

DM representa um conjunto de desordens metabólicas que se referem ao aumento constante 

dos níveis de glicose sanguínea, levando à alteração na produção ou ação do hormônio 

insulina, produzido nas células β-pancreáticas. O aumento do DM tipo 2 (DM2), antes 

considerado um distúrbio exclusivo de adultos, também tem sido observado em adolescentes e 

crianças. A alimentação tem um papel importante e pode ser tanto um fator de proteção como 

de risco para o desenvolvimento de distúrbios metabólicos, como o DM2. A avaliação do 

consumo alimentar por meio de padrões alimentares derivados a posteriori é uma 

representação mais realista da dieta, quando comparada à avaliação de nutrientes isolados, e 

pode gerar dados complementares aos estudos sobre a relação entre alimentação e doença, 

pois avalia a sinergia dos alimentos, permitindo uma análise holística do consumo alimentar. 

Objetivo(s): Identificar padrões alimentares de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de 

idade e verificar sua associação com marcadores bioquímicos relacionados ao DM: glicose, 

insulina, hemoglobina glicada (HbA1c) e homeostatic model assessment insulin resistance 

index (HOMA-IR), estratificados por sexo. Métodos: Investigação seccional de base escolar, 

com dados de amostra probabilística de 35.454 indivíduos do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), pesquisa multicêntrica que foi conduzida entre 

2013-2014 em todas as regiões do Brasil. Foram analisadas variáveis sociodemográficas, 

antropométricas, comportamentais e bioquímicas. O consumo alimentar foi investigado por 

meio de um recordatório alimentar de 24 horas (REC24h). Os padrões alimentares foram 

identificados a partir de análise fatorial pelo método de componentes principais. Os padrões 

foram nomeados de acordo com os grupos alimentares que os representavam, sendo 

considerados como relevantes aqueles com carga fatorial ≥ 0,3 e ≤ -0,3. Resultados: Três 

padrões alimentares foram identificados: 1) tradicional, 2) pão e café e 3) ocidental. Por meio 

de modelos de regressão linear, em meninas, foi encontrada associação entre o segundo tercil 

do padrão tradicional e glicose (β= -0,76; p= 0,005) e HbA1c no segundo e terceiro tercil (β= 

-0,04; p= 0,002; β= -0,06; p< 0,001), o terceiro tercil do padrão ocidental também foi 

associado com HbA1c (β= -0,02; p= 0,035). Em meninos, foi encontrada associação no 

segundo tercil do padrão pão e café com insulina (β= 0,48; p= 0,009) e HOMA-IR (β= 0,11; 

p= 0,012). Conclusões: Os três padrões alimentares identificados na população adolescente 

brasileira apresentaram associações com marcadores bioquímicos relacionados ao DM. Desta 



 

 

forma, este estudo evidenciou que o padrão denominado tradicional foi inversamente 

associado a valores de glicemia e hemoglobina glicada na amostra de adolescentes 

investigados. 

 

Palavras-chave: Diabetes; Adolescente; Análise factorial; Comportamento alimentar; 

Alimentos, Dieta e Nutrição; Epidemiologia Nutricional, Padrão alimentar. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease that affects about 537 million 

people worldwide, causing serious consequences for public health. DM represents a set of 

metabolic disorders that causes constant increase in blood glucose levels, leading to changes 

in the production or action of the hormone insulin, produced in pancreatic β-cells. The 

increase in type 2 DM (DM2), previously considered an adult-only disorder, has also been 

observed in adolescents and children. Diet plays an important role and can be a protective or a 

risk factor for the development of metabolic disorders, such as DM2. The assessment of food 

consumption through a posteriori derived dietary patterns is a more realistic representation of 

the diet, when compared to the assessment of isolated nutrients, and can generate additional 

data to studies on the relationship between diet and disease, as it assesses the synergy of 

foods, allowing a holistic analysis of the food consumption. Objective(s): This study aims to 

identify dietary patterns in Brazilian adolescents aged 12 to 17 years old and verify their 

association with biochemical markers related to DM: glucose, insulin, glycated hemoglobin 

(HbA1c) and homeostatic model assessment insulin resistance index (HOMA-IR), stratified 

by sex. Methods: School-based sectional investigation, with data from the Study of 

Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), which was conducted between 2013-2014 in 

all regions of Brazil. Sociodemographic, anthropometric, clinical and biochemical variables 

were analyzed. Food consumption was investigated using a 24-hour food recall (REC24h). 

Dietary patterns were identified through factor analysis using the principal components 

method. The patterns were named considering the food groups with the most significant factor 

loading, with food groups with a factor loading ≥0.3 and ≤ -0,3 being considered relevant for 

the pattern. Results: Three dietary patterns were identified: 1) traditional brazilian, 2) bread 

and coffee, and 3) western. Using linear regression models, in girls, an association was found 

between the second tertile traditional Brazilian pattern and fasting glucose (β= -0.76; p= 

0.005) and HbA1c in the second and third tertiles (β= -0.04; p= 0.002; β= -0, 06; p<0.001), 

the third tertile of Western pattern was associated with HbA1c (β= -0.02; p= 0.035). In boys, 

an association was found in the second tertile of the bread and coffee pattern with insulin (β= 

0.48; p= 0.009) and HOMA-IR (β= 0.11; p= 0.012). Conclusions: The three dietary patterns 

identified in the Brazilian adolescent population were associated with biochemical markers 

related to DM. Thus, the data from the original article show that the traditional pattern is 

inversely associated with blood glucose and glycated hemoglobin levels in the sample of 

adolescents investigated. 



 

 

 

 

Key-words: Diabetes Mellitus; Adolescent; Feeding Behaviour; Factor analysis, Statistical; 

Epidemiology.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O diabetes mellitus (DM) representa um conjunto de desordens metabólicas 

que se referem ao aumento constante dos níveis de glicose sanguínea, ocasionado pela 

alteração na produção ou ação do hormônio insulina, produzido nas células β-

pancreáticas, provocando complicações a longo prazo. Esta doença metabólica atinge 

proporções epidêmicas, com estimativa da existência de 537 milhões de portadores de 

DM no mundo para o ano de 2021 (BUTTERMORE; CAMPANELLA; PRIEFER, 

2021; IDF, 2021; LIU et al., 2020; TELO et al., 2019). 

O DM pode ser diferenciado em diversos tipos, os dois principais incluem o 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (BUTTERMORE; 

CAMPANELLA; PRIEFER, 2021; IDF, 2021; LIU et al., 2020; TELO et al., 2019). O 

DM1 é caracterizado como uma doença autoimune, poligênica, decorrente da destruição 

das células β pancreáticas, ocasionando deficiência completa na produção de insulina. É 

uma doença mais frequentemente diagnosticada em crianças e adolescentes. Pode ser 

subdividida em tipo 1A (autoimune) e tipo 1B (idiopática) (SBD, 2019). Já o DM2 

corresponde de 90 a 95% de todos os casos de DM. É de etiologia complexa e 

multifatorial, envolvendo componentes genéticos e ambientais. Hábitos dietéticos e 

inatividade física, que contribuem para a obesidade, destacam-se como os principais 

fatores de risco (KANSRA; LAKKUNARAJAH; JAY, 2021; SBD, 2019). Os fatores 

causais dos distintos tipos de DM (genéticos, biológicos e ambientais) ainda não são 

completamente compreendidos (IDF, 2017; SBD, 2019). 

Em relação à incidência1 de DM em adolescentes, no estudo longitudinal 

conduzido por Mayer-Davis et al., (2017) foi observado aumento de 1,8% e 4,8% na 

incidência anual de DM1 e DM2, respectivamente, em jovens dos Estados Unidos da 

América no período entre 2002 e 2012.  No Brasil, o Estudo de Risco Cardiovasculares 

em Adolescentes (ERICA), realizado entre 2013-2014, encontrou 22% de prevalência de 

pré-diabetes e 3,3% de DM2 na população adolescente de 12 a 17 anos. Com base nestes 

dados,  estimou-se   que  no Brasil  existiam cerca de 213.830 adolescentes vivendo com 

DM2 e 1,46 milhões com pré-diabetes (TELO et al., 2019). Adicionalmente o Brasil, é o 

terceiro país do mundo com mais diagnósticos de DM1 em menores de 19 anos, com 

aproximadamente 92.300 casos (IDF, 2021). 

 
1 Por “incidência” entende-se como o número de novos casos que ocorrem em certo período em uma 

população específica (BEAGLEHOLE; BONITA; KJELLSTROM, 2007).  
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O mecanismo fisiopatológico do DM2 em adolescentes é similar ao de adultos, 

porém, o desenvolvimento, a gravidade e a interação da redução de sensibilidade à 

insulina e diminuição da secreção de insulina são diferentes. O início precoce dessa 

condição pode acarretar maior destruição de células β-pancreáticas e risco maior de 

desenvolvimento de complicações relacionadas ao DM2,  como por exemplo desfechos 

micro e macrovasculares (BUTTERMORE; CAMPANELLA; PRIEFER, 2021; 

LASCAR et al., 2017). 

 Marcadores bioquímicos como glicose, insulina, hemoglobina glicada (HbA1c) 

e HOMA-IR2 estão alterados em crianças e adolescentes com DM. Estes e outros 

marcadores são usados para o diagnóstico e tendem a estar mais alterados com a maior 

gravidade da doença (SBD, 2019; TEMNEANU; TRANDAFIR; PURCAREA, 2016). 

É evidenciado na literatura científica que existe relação entre o aumento do 

consumo de alimentos altamente calóricos e inatividade física com a elevação das taxas  

de obesidade, o que consequentemente torna as doenças e complicações metabólicas 

mais comuns, incluindo o DM2 (KANSRA; LAKKUNARAJAH; JAY, 2021; SBD, 

2019). Desta forma, alguns autores consideram que a obesidade em crianças e 

adolescentes constitui importante variável relacionada ao aumento do risco de distúrbios 

de tolerância à glicose e de DM2 na vida adulta (KANSRA; LAKKUNARAJAH; JAY, 

2021; WEIHRAUCH-BLÜHER; SCHWARZ; KLUSMANN, 2019). 

No Brasil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009  revelou que 

20,5% dos adolescentes de 10 a 19 anos de idade apresentavam sobrepeso e 4,9%, 

obesidade (IBGE, 2010). Adicionalmente, no ERICA, foi encontrada prevalência3 de 

25,4% de sobrepeso e obesidade em adolescentes de 12 a 17 anos de idade (BLOCH et 

al., 2016). Complementar a essas descobertas, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE), terceira edição realizada no ano de 2015, encontrou 23,7% e 7,8% de 

prevalência de sobrepeso e obesidade, respectivamente, em escolares brasileiros de 13 a 

17 anos (IBGE, 2016).  

Em uma revisão sistemática com metanálise realizada por SCHWINGSHACKL 

et al., (2017), foi observado o risco relativo (RR) de DM2 com o consumo de uma 

porção de alguns grupos alimentares, sendo alguns associados positivamente: bebidas 

 
2 O índice “HOMA-IR” corresponde à sigla originária do inglês para a expressão Homeostatic Model 

Assessment, equivalente em português a Modelo de Avaliação da Homeostase e para a expressão Insulin 

Resistance, equivalente em português a Resistência à Insulina. Trata-se de um método utilizado para 

quantificar a resistência à insulina e a função das células beta do pâncreas (SBD, 2019).   
3 Por “prevalência” entende-se como o número de casos em uma população definida em certo ponto no 

tempo (BEAGLEHOLE; BONITA; KJELLSTROM, 2007). 
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açucaradas (RR=1,19; IC95%=1,14-1,23), carnes processadas (RR=1,29; IC95%=1,25-

1,33), carnes vermelhas (RR=1,18; IC95%=1,14-1,21), ovos (RR=1,16; IC95% = 1,09-

1,23); e outros negativamente: grãos integrais (RR=0,78; IC95%=0,76-0,81), vegetais 

(RR=0,96; IC95%=0,94-0,98), frutas (RR=0,95; IC95%=0,94-0,96) e laticínios 

(RR=0,97; IC95%=0,95-0,99). 

Os padrões alimentares  (PA) de adolescentes se caracterizam pelo predomínio 

do consumo de alimentos de alta densidade energética, ricos em açúcares e gorduras 

saturadas (PAHO/WHO, 2014). De acordo com dois estudos oriundos do ERICA, os 

padrões alimentares dos adolescentes brasileiros se caracterizam por consumo de 

alimentos tradicionais, como o arroz e feijão, e ingestão elevada de bebidas açucaradas e 

alimentos ultraprocessados (ALVES et al., 2019; SOUZA et al., 2016). Os PA de jovens 

tendem a se moldar entre 11 e 15 anos, o que sugere que este é um momento chave para 

intervenções voltadas à alimentação e nutrição. Além disso, a incorporação de padrões 

alimentares saudáveis na adolescência contribui para que essas práticas continuem na 

vida adulta, reduzindo os riscos de futuras desordens metabólicas (CURRIE et al., 2012). 

Tradicionalmente a epidemiologia nutricional dedicava-se ao estudo dos 

nutrientes isolados ou de um alimento específico para avaliar os desfechos em saúde 

(GIOVANNUCCI, 2019; HU, 2002; KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007). Porém, nas 

duas últimas décadas, tem sido sugerida a utilização de PA como exposição, desta forma 

a sinergia dos alimentos é avaliada, permitindo uma análise mais holística do consumo 

alimentar (GIOVANNUCCI, 2019; HU; REBHOLZ, 2019; HU, 2002; KAC; 

SICHIERY; GIGANTE, 2007). 

Pelas notáveis taxas de incidência e prevalência de DM em adolescentes e 

importância da alimentação no desenvolvimento desta alteração metabólica, torna-se 

relevante a compreensão da associação entre padrões alimentares e marcadores 

bioquímicos relacionados com o DM na adolescência. 

 

1.1 HIPÓTESE 

 

Os padrões alimentares apresentados por adolescentes brasileiros estão 

associados (correlacionados) aos marcadores bioquímicos usados para o diagnóstico de 

DM (glicose, insulina, hemoglobina glicada (HbA1c) e HOMA-IR). Esta correlação é 

influenciada por variáveis sociodemográficas, biológicas, antropométricas e 
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comportamentais (idade, sexo, cor da pele, consumo energético, tipo de escola, atividade 

física e estado de peso). 

 

1.2 QUESTÃO DE PESQUISA 

 

Quais os padrões alimentares de adolescentes brasileiros e como eles se 

associam com marcadores bioquímicos relacionados ao diabetes mellitus (glicose, 

insulina, HbA1c e HOMA-IR)? 

 

1.3 ESTRUTURA GERAL DO DOCUMENTO 

 

Esta dissertação está vinculada à Linha de Pesquisa I (Diagnóstico e 

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

(PPGN), da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). A pesquisa que a originou 

é baseada nos dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), 

um estudo multicêntrico, seccional, de base escolar, realizado entre 2013-2014, com o 

objetivo de estimar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares, em uma amostra 

aleatória de adolescentes de 12 a 17 anos de idade, em cidades brasileiras com mais de 

100.000 habitantes (BLOCH et al., 2015; DE VASCONCELLOS et al., 2015). 

A dissertação aborda a associação entre PA identificados por análise fatorial 

pelo método de componentes principais e marcadores relacionados ao DM. Assim, está 

estruturada em oito seções, a saber: Introdução, Revisão de Literatura, Métodos, 

Resultados, Considerações Finais, Referências, Apêndices e Anexos, seguindo roteiro de 

dissertação proposto pelo PPGN/UFSC.  
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

Nesta seção da dissertação serão abordados os principais conceitos envolvidos 

na temática de objeto de estudo, compreendendo na primeira parte três subseções – 

Diabetes mellitus e marcadores bioquímicos, Diabetes mellitus na adolescência e 

padrões alimentares na adolescência. Na sequência serão apresentados os procedimentos 

e resultados da revisão sistemática da literatura sobre padrões alimentares na 

adolescência e desfechos relacionados a DM. 

 

2.1 DIABETES MELLITUS E MARCADORES BIOQUÍMICOS 

 

As necessidades energéticas são definidas como a ingestão de energia 

necessária para o crescimento ou a manutenção em pessoas de idade, sexo, peso corporal 

e estatura definidos, e o grau de atividade física desempenhada por elas (MAHAN; 

ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013). A energia é obtida por meio da oxidação de 

carboidratos, proteínas e lipídios que estão presentes em diversos alimentos (HALL; 

GUYTON, 2011; MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013). 

Uma das principais reservas energéticas do corpo humano é o glicogênio, que 

são reservas de glicose armazenadas principalmente no fígado e nos músculos 

esqueléticos e quando necessário a quebra dessa reserva ocorre por meio da 

glicogenólise, mediante a ativação da fosforilase pela epinefrina ou glucagon (HALL; 

GUYTON, 2011). 

A glicose é considerada o regulador de secreção de insulina mais importante 

pelas células β-pancreáticas. Os tecidos musculares e adiposo são os principais alvos de 

ação do hormônio insulina que estimulam a captação de glicose para preservar a 

homeostase da glicose sanguínea. A insulina atinge o mesmo resultado interrompendo a 

produção de glicose pelo fígado (PARK; GAUTIER; CHON, 2021; POLIDORI et al., 

2021). 

Num cenário de distúrbio metabólico como o DM, pode haver alteração nos 

níveis de insulina e glicose devido a uma combinação na falha da célula β-pancreática ou 

resistência à insulina (HALL; GUYTON, 2011; PARK; GAUTIER; CHON, 2021; 

POLIDORI et al., 2021).  

A avaliação dos níveis de glicose e insulina são necessárias para o diagnóstico e 

monitoramento do DM (FRITHIOFF-BØJSØE et al., 2019; HALL; GUYTON, 2011; 
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MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013; PARK; GAUTIER; CHON, 2021; 

POLIDORI et al., 2021), outro marcador que pode ser utilizado é a avaliação da HbA1c 

que reflete as concentrações de glicose a longo prazo (HALL; GUYTON, 2011; 

MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013). Quando a hemoglobina e outras 

proteínas são expostas a glicose, esta se liga a proteína de modo lento, não enzimático e 

dependente de concentração, pode refletir o estado glicêmico dos últimos 2 a 3 meses 

(HALL; GUYTON, 2011; IDF, 2017; MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 

2013).  

Para a resistência à insulina o HOMA-IR, que é um modelo matemático 

teorizado por Matthews et al., (1985), apresenta importantes evidências sobre a 

resistência à insulina,  apesar de não existir, até o momento, pontos de cortes definidos 

para adolescentes (ANDRADE et al., 2016; ARELLANO-RUIZ et al., 2019). 

 

2.2  DIABETES MELLITUS NA ADOLESCÊNCIA 

 

O Ministério da Saúde brasileiro segue as definições adotadas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) para definição de adolescência, que é caracterizada pelo 

período entre 10 a 19 anos de idade (BRASIL, 2017).  

Esta é uma etapa da vida muito importante para formação de um adulto, pois 

nela o adolescente passa por grandes mudanças sociais, culturais e fisiológicas. É um 

momento crítico para formação de hábitos alimentares, e estes tendem a se perpetuar na 

vida adulta. A alimentação pode ser tanto um fator de proteção como  de risco para 

agravar  os distúrbios metabólicos, como a DM (BRASIL, 2017; MAGLIANO et al., 

2020; SBD, 2019). 

Alguns autores apontam como fatores de risco para desenvolver DM, o 

consumo excessivo de calorias, a inatividade física e o histórico familiar (BRASIL, 

2017; CANDLER et al., 2018; KANSRA; LAKKUNARAJAH; JAY, 2021; SBD, 2019; 

ZIEGLER; NEU, 2018), porém outras variáveis também são discutidas na literatura 

como por exemplo a etnia (MAYER-DAVIS et al., 2017; SBD, 2019).   

No estudo de Mayer-Davis et al., (2017), que investigou a prevalência e 

incidência de DM1 e DM2 em cinco centros de estudo nos Estados Unidos da América, 

os autores relataram aumento na incidência de DM1 no subgrupo de 15 a 19 anos de 

idade (p=0,03), porém não houve aumento na faixa de idade entre 10 e 14 anos (p=0,17). 

Os autores também encontraram aumento significativo na incidência anual de DM2 de 
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4,8% em adolescentes de 10 a 19 anos de idade. Esta incidência foi maior nos 

adolescentes nativos americanos (8,9%) no período de 2002 a 2012. 

Estudos que avaliam DM2 em indivíduos jovens brasileiros ainda são escassos. 

Porém, no estudo de TELO et al., (2019), com dados do ERICA, encontrou 22% de  

prevalência de pré-diabetes e 3,3% de DM2 na população adolescente de 12 a 17 anos. 

Com base nestes dados, estimou-se que no Brasil existiam cerca de 213.830 adolescentes 

vivendo com DM2 e 1,46 milhões com pré-diabetes. A literatura tem mostrado 

evidências importantes que indicam o aumento de prevalência e incidência desse 

distúrbio metabólico nessa população (BRASIL, 2017; KUSCHNIR et al., 2016; 

MAGLIANO et al., 2020; MAYER-DAVIS et al., 2017; SBD, 2019). As hipóteses estão 

relacionadas a diversas variáveis, entre elas a transição epidemiológica na população 

brasileira, com a diminuição de desnutrição energético-proteica e aumento da obesidade, 

sendo estes discutidos como possíveis fatores amplificadores dessa condição (BRASIL, 

2017; SBD, 2019). Ainda, é presente na literatura que indivíduos que desenvolvem 

precocemente DM2 estão mais propensos à destruição das células β-pancreáticas quando 

comparados àqueles que desenvolvem tardiamente (MAGLIANO et al., 2020). 

 

2.3 PADRÕES ALIMENTARES NA ADOLESCÊNCIA 

 

O perfil de morbidade e mortalidade da população brasileira tem passado por 

transformações que podem ser atribuídas às transições demográfica, nutricional e 

epidemiológica. A transição demográfica tem se caracterizado pelo aumento da 

proporção de pessoas com mais de 60 anos na estrutura populacional. Esta transição 

populacional tem sido acompanhada por um processo de elevação da prevalência de 

indivíduos apresentando sobrepeso e obesidade, com todas as suas consequências sobre 

o perfil de morbimortalidade (DE AZEREDO PASSOS et al., 2020; KAC; SICHIERY; 

GIGANTE, 2007). 

A transição epidemiológica se destaca pela redução relativa de óbitos por 

doenças infecciosas e pelo aumento de mortes por Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT). Entre os principais fatores de risco modificáveis, estão os 

padrões alimentares (DE AZEREDO PASSOS et al., 2020; KAC; SICHIERY; 

GIGANTE, 2007). 

A epidemiologia nutricional dedicou-se tradicionalmente ao estudo do efeito de 

nutrientes ou de um alimento ou componente específico com desfechos em saúde, 
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porém, apesar de ter fornecido importantes evidências para a ciência, estes 

procedimentos metodológicos apresentam algumas limitações. Uma destas limitações 

refere-se ao fato das pessoas não comerem alimentos ou componentes isolados, ou seja, 

a alimentação é um processo de complexa sinergia entre nutrientes e estes possuem 

inter-relações que devem ser consideradas (GIOVANNUCCI, 2019; HU, 2002; KAC; 

SICHIERY; GIGANTE, 2007; SATIJA et al., 2015). 

Na presente dissertação, PA será concebido como a combinação de alimentos, 

bebidas e nutrientes consumidos por certa população/indivíduo e que pode ser 

influenciado por fatores como, idade, genética, nível socioeconômico, cultura, entre 

outros (GIOVANNUCCI, 2019; HU; REBHOLZ, 2019; HU, 2002). 

A análise de PA surgiu como uma ferramenta alternativa para o estudo da 

relação entre dieta e riscos de DCNT. É um método que considera a relação holística 

entre os componentes da dieta e surge como um método complementar à análise de 

nutrientes ou alimentos isolados (GIOVANNUCCI, 2019; HU; REBHOLZ, 2019; HU, 

2002; MARTÍNEZ; MARSHALL; SECHREST, 1998; MOELLER et al., 2007; OCKÉ, 

2013). 

Conceitualmente os métodos de análise de PA  apresentam uma perspectiva 

mais ampla da alimentação e suas correlações com risco de desenvolver doenças, além 

disso os PA são mais fáceis de traduzir como recomendações nutricionais (HU; 

REBHOLZ, 2019; HU, 2002).  

Existem diferentes métodos que podem ser utilizados para a 

identificação/avaliação de PA, métodos a priori que são relacionados a índices para 

aferição da dieta, utilizando conceitos já estabelecidos de nutrição saudável, de diretrizes 

e recomendações nutricionais. São utilizados para analisar a adequação da dieta a 

alguma recomendação pré-existente como, por exemplo, escores da dieta Dietary 

Approaches to Stop Hypertension (DASH); (APPEL et al., 1997), escores da dieta 

mediterrânea, índices de alimentação saudável (KREBS-SMITH et al., 2018), entre 

outros.  

Métodos a posteriori são técnicas de redução de dados, podendo ser por análise 

fatorial (AF) que cria PA da população baseados nas inter-relações ou correlações dos 

componentes alimentares, gerando escores de cada indivíduo em todos os PA 

encontrados ou análise de agrupamento (cluster) que cria subgrupos de indivíduos e os 

aloca de acordo com a sua similaridade dietética (KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007). 

Existem ainda métodos híbridos que são parcialmente guiados por uma teoria prévia, 
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usando variáveis que são relacionados ao desfecho do pesquisador  como, por exemplo, 

marcadores bioquímicos, diagnóstico ou nutrientes (OCKÉ, 2013). 

 

2.4 REVISÃO SISTEMÁTICA SOBRE PADRÕES ALIMENTARES NA 

ADOLESCÊNCIA 

 

Com objetivos de sedimentar conceitos e apresentar breve explanação dos 

principais assuntos que envolvem a temática central da dissertação foi desenvolvida revisão 

sistemática (RS) da literatura sobre evidências científicas da associação entre padrões 

alimentares (a posteriori) de adolescentes e desfechos relacionados ao DM (glicose, 

insulina, HbA1c e HOMA-IR). Este estudo seguiu a metodologia do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA) (MOHER et al., 

2009). O protocolo da revisão sistemática foi submetido ao International Register of 

Ongoing Prospectives Systematic Reviews (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) e 

publicado sob o número de registro CRD42020185369 APENDICE B. A RS foi um dos 

objetivos específicos desta dissertação e será apresentada na íntegra na seção de 

Resultados, no formato de artigo (páginas 44 a 84). Nesta seção será apresentada uma 

breve síntese dos principais resultados encontrados na referida revisão. 

Foram encontrados 574 estudos nas bases de dados investigadas (PubMed: 116; 

SCOPUS: 209; Web of Science: 92; Food Science and Technology Abstracts: 46; 

CINAHL: 62; SPORTDiscus: 4; Cochrane Library: 19; ProQuestDissertations & 

Theses Global: 1; LILACS: 14; Biblioteca digital brasileira de Teses e Dissertações: 11; 

Banco de Teses CAPES: 0). Após exclusão de duplicatas, seleção por título e resumo e 

leitura completa, foram selecionados oito artigos que se adequaram ao tema proposto. 

Os estudos incluídos investigaram um total de 6.438 adolescentes (55,45% 

meninas) e apresentaram amplitude de idade de 10 a 19 anos.  Todos os estudos eram 

transversais4 e fizeram a identificação dos padrões alimentares por métodos de análise 

fatorial, análise de componentes principais, análise fatorial pelo método de componentes 

principais, análise de fator comum ou análise de cluster. 

Os oito estudos incluídos são provenientes da Austrália, Espanha, Estados 

Unidos da América, Brasil, Grécia, França, Equador, Irã e México e foram publicados 

 
4 Estudos observacionais transversais medem a prevalência das doenças e são frequentemente chamados 

de estudos de prevalência. Em um estudo transversal a medida de exposição e doença são feitas ao mesmo 

tempo. São estudos relativamente de baixo custo, fáceis de realizar e úteis na investigação de exposições 

(BEAGLEHOLE; BONITA; KJELLSTROM, 2007) 
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entre os anos de 2010 e 2021. Destes, quatro estudos utilizaram como método de 

identificação de consumo alimentar questionários de frequência alimentar 

(AMBROSINI et al., 2010; BODEGA et al., 2019; KHAYYATZADEH et al., 2018; 

RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019), dois referentes ao 

último ano (AMBROSINI et al., 2010; RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; 

SALMERÓN, 2019), um referente às últimas quatro semanas (BODEGA et al., 2019) e 

um não relatou o tempo de aferição (KHAYYATZADEH et al., 2018). Um estudo 

utilizou registro alimentar de quatro dias consecutivos, sendo um dos dias no final de 

semana (DISHCHEKENIAN et al., 2011) e outro utilizou registro alimentar de três dias 

consecutivos com um dia referente ao final de semana (KAFYRA et al., 2021). Três 

estudos utilizaram o método de recordatório alimentar de 24 horas para identificação do 

consumo alimentar (CHEN et al., 2019; KAFYRA et al., 2021; OCHOA-AVILÉS et al., 

2014), um estudo realizou sete diferentes avaliações não consecutivas por um período de 

12 semanas (incluindo finais de semana), porém os adolescentes foram incluídos se 

respondessem pelo menos quatro avaliações (CHEN et al., 2019), outros dois estudos 

realizaram duas avaliações não consecutivas (KAFYRA et al., 2021; OCHOA-AVILÉS 

et al., 2014), porém só um relatou capturar dados referentes ao final de semana 

(OCHOA-AVILÉS et al., 2014). 

Considerando que os estudos frequentemente apresentam nomes diferentes para 

padrões compostos por grupos alimentares similares, foi definido a composição do PA 

ocidental (independente da nomeação do estudo original) como um padrão composto por 

carnes vermelhas, carnes processadas, cereais refinados e alimentos ricos em gorduras e 

açúcares. O PA saudável foi definido como aquele composto predominantemente por 

alimentos integrais, frutas, vegetais, peixes e frutos do mar e leite. Finalmente, o padrão 

tradicional foi definido como aquele composto por grupos alimentares descritos como 

comidas típicas das regiões estudadas ou alimentos que caracterizam refeições caseiras 

(SILVA et al., 2019). 

Sete estudos incluídos nesta revisão sistemática apresentaram o padrão 

alimentar ocidental (AMBROSINI et al., 2010; BODEGA et al., 2019; CHEN et al., 

2019; DISHCHEKENIAN et al., 2011; KAFYRA et al., 2021; KHAYYATZADEH et 

al., 2018; RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019), que foram 

referenciados como “ocidental” (n=2) (AMBROSINI et al., 2010; KHAYYATZADEH 

et al., 2018),  “processado” (n=2) (BODEGA et al., 2019), “bebidas açucaradas e 

frituras” (n=1) (CHEN et al., 2019), “carnes processadas” (n=1) (CHEN et al., 2019), 
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“lanches e doces” (n=1) (CHEN et al., 2019), “fast food” (n=1) (DISHCHEKENIAN et 

al., 2011), “café da manhã ocidental” (n=2) (KAFYRA et al., 2021), “frango e açúcares" 

(n=1) (KAFYRA et al., 2021), “alto teor de proteína e gordura animal” (n=1) (KAFYRA 

et al., 2021), “lanches açucarados” (n=1) (KAFYRA et al., 2021), “DP2” (n=1) 

(RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019) e “DP3” (n=1) 

(RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019).  

Seis estudos identificaram o padrão tradicional (BODEGA et al., 2019; 

DISHCHEKENIAN et al., 2011; KAFYRA et al., 2021; KHAYYATZADEH et al., 

2018; OCHOA-AVILÉS et al., 2014; RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; 

SALMERÓN, 2019), sendo chamados de “tradicional” (n=4) (BODEGA et al., 2019; 

DISHCHEKENIAN et al., 2011; KHAYYATZADEH et al., 2018), “em transição” 

(n=1) (DISHCHEKENIAN et al., 2011), “refeição caseira” (n=1) (KAFYRA et al., 

2021), “rico em arroz e sem gordura animal” (n=1) (OCHOA-AVILÉS et al., 2014), 

“denso em trigo e gordura animal” (n=1) (OCHOA-AVILÉS et al., 2014) e “DP1” (n=1) 

(RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019).   

Cinco estudos apresentaram o padrão alimentar saudável (AMBROSINI et al., 

2010; BODEGA et al., 2019; CHEN et al., 2019; KAFYRA et al., 2021; 

KHAYYATZADEH et al., 2018), sendo denominados  de “saudável” (n=5) 

(AMBROSINI et al., 2010; BODEGA et al., 2019; CHEN et al., 2019; 

KHAYYATZADEH et al., 2018), “leguminosas e gordura boa” (n=1) (KAFYRA et al., 

2021), “ovos e fibras” (n=1) (KAFYRA et al., 2021), “lanches prudentes” (n=1) 

(KAFYRA et al., 2021), “peixes e frutos do mar” (n=1) (KAFYRA et al., 2021). 

Sete estudos utilizaram a glicose como desfecho (AMBROSINI et al., 2010; 

BODEGA et al., 2019; DISHCHEKENIAN et al., 2011; KAFYRA et al., 2021; 

KHAYYATZADEH et al., 2018; OCHOA-AVILÉS et al., 2014; RAMÍREZ-LÓPEZ; 

FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019) apurando os dados de 5.695 adolescentes 

(56,1% meninas).  

O padrão ocidental foi relacionado positivamente com glicose em um estudo (β 

0,01; p=0,017) com dados ajustados para idade e sexo (KAFYRA et al., 2021), porém 

outro estudo  observou menor média de glicose no último tercil quando comparado ao 

primeiro (Δ= -1,4 mg/dL), sem ajuste (KHAYYATZADEH et al., 2018). Três estudos 

não encontraram associação do padrão ocidental com glicose (AMBROSINI et al., 2010; 

DISHCHEKENIAN et al., 2011; RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; 

SALMERÓN, 2019). 
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Em relação ao padrão saudável um estudo encontrou menores médias de glicose 

no último quartil para meninos (Δ= -3,06 mg/dL) e meninas (Δ= -1,98 mg/dL) com 

dados ajustados (AMBROSINI et al., 2010), relação inversa foi encontrada em outro 

estudo onde o último tercil apresentou maiores médias de glicose (Δ= 2,0 mg/dL) e 

primeiro tercil (Δ= 2,6 mg/dL) (BODEGA et al., 2019). Dois estudos não encontraram 

associação entre padrão saudável e glicose (KAFYRA et al., 2021; KHAYYATZADEH 

et al., 2018).  

Foram encontradas associação positiva de padrões tradicionais com glicose em 

um estudo (β= 0,21 a 0,42) (DISHCHEKENIAN et al., 2011) e outro estudo encontrou 

maiores médias de glicemia de jejum no último tercil do padrão tradicional para 

adolescentes que residiam em área urbana quando comparado ao segundo (Δ= -0,6 

mg/dL) e primeiro tercil. (Δ= -5,2 mg/dL) (OCHOA-AVILÉS et al., 2014). Quatro 

estudos não encontraram associação entre o padrão tradicional e glicose (BODEGA et 

al., 2019; KAFYRA et al., 2021; KHAYYATZADEH et al., 2018; RAMÍREZ-LÓPEZ; 

FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019). 

Um total de 3.378 adolescentes (50,9% meninas) tiveram medidas de insulina em 

jejum relacionadas com padrão alimentar em cinco diferentes estudos (AMBROSINI et 

al., 2010; CHEN et al., 2019; DISHCHEKENIAN et al., 2011; KAFYRA et al., 2021; 

RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019).  

No estudo de CHEN et al., (2019) foi observada associação positiva entre 

insulina e padrões ocidentais (β= 0,17 a 0,23), e o padrão ocidental denominado 

“bebidas açucaradas e frituras” obteve a maior média de insulinemia de jejum 

comparada aos outros padrões (Δ= 1,7 a 4,7 μU/mL). Similarmente, o estudo de 

DISHCHEKENIAN et al., (2011) encontrou relação positiva entre o padrão ocidental e 

insulina (β= 0,17) em um modelo ajustado, assim como o estudo de KAFYRA et al., 

(2021) (β= 0,01) em diferentes modelos ajustados. Dois estudos não encontraram 

associação entre o padrão ocidental e a insulina (AMBROSINI et al., 2010; RAMÍREZ-

LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019). 

Três estudos avaliaram padrões saudáveis com insulina (AMBROSINI et al., 

2010; CHEN et al., 2019; KAFYRA et al., 2021).  Apenas um estudo encontrou 

associação significante (KAFYRA et al., 2021), onde o padrão saudável foi relacionado 

negativamente com insulina (β -0,02) em um modelo ajustado por idade e sexo, porém, 

essa relação não foi observada quando adicionadas outras variáveis de ajuste (aptitude 
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física, IMC e ingestão energética). Dois estudos não encontraram nenhuma associação 

entre padrões saudáveis e insulina (AMBROSINI et al., 2010; CHEN et al., 2019). 

Três estudos encontraram padrões tradicionais e os relacionaram com insulina 

(DISHCHEKENIAN et al., 2011; KAFYRA et al., 2021; RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-

ALDANA; SALMERÓN, 2019). O estudo de DISHCHEKENIAN et al., (2011) 

encontrou associação entre padrões tradicionais denominados “tradicional” (β 0,35) e 

“em transição” (β 0,41) em modelos ajustados por sexo idade e cor da pele, porém o 

poder de efeito diminuiu quando ajustado para renda, escolaridade da mãe e Índice de 

Massa Corporal (IMC) (β 0,15 e β 0,29, respectivamente). Dois estudos não encontraram 

associação entre padrão tradicional e insulina (KAFYRA et al., 2021; RAMÍREZ-

LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019). 

Quatro estudos verificaram a associação de padrões alimentares com o HOMA-

IR (AMBROSINI et al., 2010; CHEN et al., 2019; KAFYRA et al., 2021; RAMÍREZ-

LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019), pesquisando 3.299 adolescentes 

(50,7% meninas).  

No estudo de RAMÍREZ-LÓPEZ; FLORES-ALDANA; SALMERÓN, (2019) o 

padrão alimentar ocidental denominado “DP3” apresentou 6,66 vezes a chance de 

possuir valores de índice de HOMA-IR elevados (considerado como ≧3,43) comparado 

ao padrão tradicional referido como “DP1” em meninos (p<0,05) em modelo ajustado. 

Adicionalmente, outro estudo encontrou associação positiva entre HOMA-IR e padrões 

ocidentais (β= 0,18 a 0,22) em modelos ajustados, e o padrão ocidental denominado 

“bebidas açucaradas e frituras” obteve a maior média de HOMA-IR comparado aos 

outros padrões (Δ= 0,3 a 1) (CHEN et al., 2019). Dois estudos não encontraram 

associação entre padrão ocidental e HOMA-IR (AMBROSINI et al., 2010; KAFYRA et 

al., 2021). 

Três estudos avaliaram padrões saudáveis com HOMA-IR, porém nenhum 

encontrou resultado significativo (AMBROSINI et al., 2010; CHEN et al., 2019; 

KAFYRA et al., 2021), assim como dois estudos avaliaram o padrão tradicional com 

HOMA-IR, sem resultados significativos (KAFYRA et al., 2021; RAMÍREZ-LÓPEZ; 

FLORES-ALDANA; SALMERÓN, 2019). 

Por fim, não foram encontrados estudos que tiveram hemoglobina glicada como 

desfecho com PA (por métodos a posteriori) como exposição na população adolescente. 
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2.4.1 Conclusão 

 

Para a insulinemia de jejum e HOMA-IR as evidências científicas se apresentam 

de forma mais robustas para a associação com PA ocidentais. Para a glicemia de jejum 

não houve evidências consistentes para a associação com PA ocidental, saudável e 

tradicional, pois os resultados foram conflitantes ou não apresentaram significância 

estatística. 

Recomendam-se estudos com procedimentos metodológicos robustos, precisos e 

consistentes, que utilizem modelagens estatísticas apropriadas e com boa qualidade do 

relato. Além disso, são indicados estudos longitudinais para o avanço do conhecimento 

dessa temática, especialmente utilizando a HbA1c. 
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3  OBJETIVOS 

 

3.1  OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a associação entre padrões alimentares e marcadores bioquímicos 

(glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR) relacionados ao diabetes mellitus em 

adolescentes estratificados por sexo. 

 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Realizar revisão sistemática da literatura, a fim de identificar relação entre 

padrões alimentares de adolescentes e marcadores bioquímicos de DM (glicose, 

insulina, HbA1c e HOMA-IR); 

• Realizar análise descritiva da amostra proveniente do ERICA de acordo com 

variáveis de caracterização (idade, cor da pele, tipo de escola e estado de peso 

corporal) estratificadas por sexo;  

• Identificar os padrões alimentares da subamostra de adolescentes do ERICA que 

realizaram os exames bioquímicos e o Recordatório Alimentar de 24 horas 

(REC24h);  

• Verificar a diferença nas médias das variáveis de desfecho (glicose, insulina 

HbA1c e HOMA-IR) de acordo com os tercis dos padrões alimentares 

encontrados por meio da inspeção de sobreposição das médias dos intervalos de 

confiança de 95%.   
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4 MÉTODOS 

 

Esta dissertação está vinculada ao Programa de Pós-graduação em Nutrição 

(PPGN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e utilizou os dados 

provenientes do ERICA. O projeto que deu origem a esta dissertação foi submetido e 

aprovado pelo comitê central responsável pela pesquisa multicêntrica (a solicitação do 

banco de dados se encontra no ANEXO A).  

Trata-se de estudo observacional, transversal, analítico sobre a associação entre 

padrões alimentares identificados por meio de análise fatorial pelo método de 

componentes principais (variável de exposição) e marcadores bioquímicos (desfechos) 

relacionados ao diabetes mellitus (glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR) em 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. 

 

4.1  POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

O ERICA é um estudo seccional, multicêntrico, nacional de base escolar com o 

objetivo de estimar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares em adolescentes de 

12 a 17 anos de idade, matriculados em escolas das redes pública e privada, de 

municípios brasileiros (BLOCH et al., 2015; VASCONCELLOS et al., 2015). 

Ao total, 74.589 adolescentes de 231 municípios participaram da pesquisa. A 

população da pesquisa foi estratificada em 32 estratos geográficos, constituídos pelas 27 

capitais e 5 estratos formados por conjuntos de municípios com mais de 100 mil 

habitantes de cada uma das cinco macrorregiões do país (BLOCH et al., 2015; 

VASCONCELLOS et al., 2015). 

Participaram do ERICA os adolescentes que cursavam um dos três últimos anos 

do ensino fundamental ou um dos três anos do ensino médio, nos turnos da manhã ou da 

tarde, tanto em escolas públicas ou privadas que concordaram, assinando o Termo de 

Assentimento (TA) e para aqueles adolescentes que realizaram exames sanguíneos 

também foi solicitado aos pais assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Foram excluídos aqueles que não pertenciam à faixa etária do 

estudo (12 a 17 anos), adolescentes grávidas e indivíduos com deficiência física ou 

mental. 
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O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) da instituição da 

coordenação geral do projeto (IESC/UFRJ) e por um CEP em cada estado (BLOCH et 

al., 2015). 

Como critérios de inclusão da presente pesquisa, destaca-se que foram 

considerados os dados dos alunos do período da manhã, os quais realizaram os exames 

bioquímicos, que são as variáveis de desfecho, e que tinham dados do consumo 

alimentar, que são necessários para a identificação de PA. Além disso, foram excluídos 

os adolescentes que apresentaram ingestão energética total de <400 kcal/dia ou 

>8.000kcal/dia, indicando implausibilidade do relato energético (ZHANG et al., 2015), 

que faziam utilização de insulina ou medicamentos para o controle glicêmico (POWERS 

et al., 2018) e aqueles com dados faltantes ou com valores que ultrapassaram outliers 

extremos das variáveis de desfecho (glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR), calculados 

pela seguinte equação (VITTINGHOFF et al., 2012): 

 

Limite superior=Quartil3+3x(Quartil3-Quartil1) 

Limite inferior=Quartil1-3x(Quartil3-Quartil1) 

 

Por fim, após análise de consistência de banco de dados, 35.454 adolescentes 

foram considerados elegíveis para as análises. Mais detalhes serão apresentados na seção 

de Resultados em forma de artigo (páginas 85 e 110). 

 

4.2  CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL E PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

 

O cálculo do tamanho amostral foi feito considerando a prevalência de 4% de 

síndrome metabólica nos adolescentes brasileiros, especificando um erro esperado máximo 

de 0,9% e um intervalo de confiança de 95%. Com esses dados, uma amostra aleatória 

simples teria tamanho estimado de 1.821 adolescentes. Considerando que a amostra foi 

agrupada por escola, turno, série classe e magnitude de efeito de 2,97 chegou-se a uma 

amostra de 5.408 adolescentes (1.821 x 2.97) (VASCONCELLOS et al., 2015).  

Além disso, foram adicionados 15% no cálculo da amostra para compensar 

possíveis perdas ao longo da coleta de dados, chegando a uma amostra de 6.219 

adolescentes para cada domínio: seis faixas etárias (12 a 17 anos), para cada sexo, 

levando a uma amostra de 74.628 adolescentes. Sendo arredondado para 75.060 
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adolescentes, para todos os estratos serem múltiplos de 60 (VASCONCELLOS et al., 

2015). 

A alocação da amostra final nos 32 estratos foi realizada de acordo com os 

dados do Censo Escolar de 2009 (INEP, 2009). O método de alocação com potência 1/3 

(raiz cúbica) foi o que apresentou melhor equilíbrio entre precisão e tamanho da amostra 

disponível em cada domínio de cada estrato. Salienta-se que a amostra do ERICA é 

considerada complexa, visto que emprega a estratificação e conglomeração, bem como 

probabilidades desiguais em seus estágios de seleção (VASCONCELLOS et al., 2015). 

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

combinações de turnos-anos e turmas. Para definir o número de escolas em cada estrato 

foi dividido o número total de indivíduos no estrato por 60 (número estimado de 

participantes por escola). Para cada estrato geográfico, as escolas foram selecionadas 

com probabilidade proporcional ao tamanho e inversamente proporcional à distância da 

capital. Distâncias de até 10 km receberam valor 1; de 11 a 50 Km receberam 10; de 51 

a 200 Km receberam 50; de 201 a 400 Km receberam 100; de 401 a 600 receberam 150; 

de 601 a 800 Km receberam 200; de 801 a 1.000 Km receberam 250; acima de 1.000 

Km receberam 300. Dessa forma, as escolas próximas à capital apresentaram maior 

probabilidade do que as mais afastadas, visando reduzir os custos com deslocamento 

(VASCONCELLOS et al., 2015). 

O método de seleção de probabilidade proporcional ao tamanho sistemático, com 

ordenação prévia do cadastro de seleção por situação (urbana ou rural) e dependência 

administrativa (pública ou privada), foi usado com o objetivo de tentar preservar a 

distribuição das escolas por essas condições dentro de cada estrato geográfico. Ao final, 

foram selecionadas escolas em 124 municípios, representando 45,1% dos elegíveis 

(VASCONCELLOS et al., 2015). 

Na etapa seguinte (etapa 2) foi aplicado um algoritmo de seleção para identificar 

três combinações entre turno (manhã ou tarde) e ano (sétimo, oitavo ou nono do ensino 

fundamental e primeiro, segundo ou terceiro do ensino médio) entre as existentes na 

escola. Buscou-se uma alocação de 2/3 das turmas no turno da manhã, ou seja, duas 

turmas no turno da manhã e uma da tarde, em virtude da necessidade de realização de 

exames de sangue e limitações financeiras para a execução da pesquisa. O algoritmo de 

seleção foi elaborado para assegurar a seleção de forma a respeitar o tamanho da amostra 

por turno e, sempre que possível, por ano. Por fim, a seleção das turmas dentre as 

existentes em cada combinação de turno e ano foi feita em campo, com o auxílio de 
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planilhas no Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, Washington, USA), preparadas 

para cada escola amostrada (VASCONCELLOS et al., 2015). 

Todos os alunos matriculados nas turmas selecionadas foram convidados a 

participar da pesquisa. Não participaram aqueles que não tinham idade elegível, não 

apresentaram o consentimento dos pais/responsáveis para coleta de sangue (se aluno do 

período da manhã), bem como se não quiseram ou não estiveram presentes no dia da 

coleta de dados. 

Destaca-se que foi utilizado o cálculo de amostra pela prevalência de SM 

realizado pelo ERICA, porém foram utilizados somente os dados dos alunos do período 

da manhã que responderam o REC24H e realizaram a coleta de sangue para as 

avaliações bioquímicas. 

 

4.3  PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados ocorreu no período de março de 2013 a novembro de 2014, 

de segunda à sexta feira. Em 2011 foi realizado um pré-teste em uma escola pública do 

Rio de Janeiro, com o objetivo de planejar as etapas da pesquisa e testar os instrumentos 

de coleta de dados. Em 2012, um estudo piloto foi realizado em cinco cidades 

brasileiras: Rio de Janeiro, Cuiabá, Botucatu, Feira de Santana e Campinas. Ao todo 

1.300 adolescentes participaram deste estudo piloto, e 600 procederam à coleta de 

sangue. Com base no estudo piloto, um Manual de Trabalho de Campo do ERICA  foi 

construído para ser utilizado para treinamento da equipe e padronização dos 

procedimentos de coleta de dados (BLOCH et al., 2015). 

Destaca-se que estes dados não foram incluídos nas análises da presente 

dissertação de mestrado. 

No ERICA foram aplicados três questionários: um destinado aos adolescentes 

(ANEXO B), um para os responsáveis e outro referente ao ambiente escolar. O primeiro 

questionário foi respondido pelo próprio adolescente no instrumento Personal Digital 

Assistant (PDA), modelo LG GM750Q® (LG Electronics, Seoul, Korea) e era composto 

por questões sobre aspectos sociodemográficos, de trabalho, atividade física (minutos 

semanais), alimentação, tabagismo, bebidas alcoólicas, saúde reprodutiva, saúde bucal, 

morbidade referida, sono e ânimo/disposição. O questionário do responsável abrangia 

questões sobre sua identificação e saúde do adolescente. O questionário da escola 

continha perguntas específicas à diretoria da escola, além de questões sobre o ambiente 
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escolar, que foram respondidas pelo pesquisador de campo, mediante observação 

(BLOCH et al., 2015). 

 

4.3.1  Consumo alimentar 

 

O consumo alimentar foi acessado via REC24h, foi utilizada uma lista de 

alimentos e bebidas obtidas da POF 2008-2009, desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2010). A equipe de pesquisa desenvolveu um software 

específico para o preenchimento dos dados de consumo alimentar, o ERICA-REC24h. O 

recordatório foi aplicado a cada adolescente por meio de entrevista individual e 

executada por entrevistadores devidamente treinados, com preenchimento diretamente 

em netbooks (BARUFALDI et al., 2016; BLOCH et al., 2015; VASCONCELLOS et al., 

2015).  

Foi utilizado o Multiple Pass Method (MPM) (CONWAY et al., 2003) que 

estimula o entrevistado a recordar os alimentos consumidos no dia anterior, este método 

é composto por cinco etapas: 1) listagem rápida dos alimentos e bebidas consumidos; 2) 

questões a respeito de alimentos que são usualmente omitidos; 3) horário em que cada 

alimento foi consumido; 4) descrição detalhada dos alimentos e respectivas quantidades, 

revendo as informações sobre o horário e ocasião de consumo; 5) revisão final das 

informações e sondagem sobre os alimentos que tenham sido consumidos e que não 

foram relatados. O software permitia a utilização de imagens para auxiliar na estimação 

de medidas caseiras. Para prevenir perda de informação o programa também permitia a 

inclusão de novos alimentos (BARUFALDI et al., 2016; BLOCH et al., 2015). 

Nesta dissertação, o consumo alimentar foi avaliado por meio da identificação 

de PA dos adolescentes do período matutino que realizaram o REC24h e a coleta de 

sangue, como referido anteriormente. 

 

4.3.2  Dados antropométricos 

 

Foram utilizados dados antropométricos de peso corporal e estatura dos 

adolescentes. O peso corporal foi mensurado utilizando-se balança eletrônica digital 

(modelo P150m, Líder®, Brasil) com capacidade de até 200 kg e variação de 50g. A 

estatura dos adolescentes foi medida em duplicata, utilizando-se estadiômetro portátil 

com variação de 0,1cm (Alturexata®, Minas Gerais, Brasil), admitindo-se variação 
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máxima de 0,5 cm entre as duas medidas e calculando-se a média. Para as medidas de 

peso corporal e estatura, os adolescentes estavam descalços, usando roupas leves e em 

posição ortostática. Assim, foi possível calcular o IMC, definido como peso (em kg) 

dividido pelo quadrado da estatura (em metros) (BLOCH et al., 2015). O IMC foi 

classificado conforme pontos de corte para sexo e idade propostos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Os pontos de corte adotados foram: escore-Z< -3 (muito baixo 

peso); escore-Z≥ -3 e < -2 (baixo peso); escore-Z≥ -2 e ≤ 1 (eutrofia); escore-Z> 1 e ≤ 2 

(sobrepeso); escore-Z> 2 (obesidade) (DE ONIS et al., 2007).  

A seguir os adolescentes foram classificados em duas categorias: “sem 

sobrepeso ou obesidade” (incluindo muito baixo peso, baixo peso, peso adequado) e 

“com sobrepeso ou obesidade” (incluindo sobrepeso e obesidade) (DE ONIS et al., 

2007; RUPP; MCCOY, 2021). 

 

4.3.3  Dados bioquímicos 

 

A coleta de amostras de sangue foi realizada em 36.956 estudantes por 

profissionais capacitados nas escolas participantes. Os adolescentes foram orientados a 

não praticar atividade física no dia anterior e a manter jejum de 12 a 14 horas. A coleta 

de sangue não foi agendada em segundas-feiras ou após feriados (BLOCH et al., 2015). 

Antes  da coleta de sangue, os participantes responderam perguntas sobre uso 

de medicamentos, problemas de saúde e tempo de sono na última noite, com as respostas 

sendo preenchidas diretamente em netbooks (BLOCH et al., 2015; KUSCHNIR et al., 

2016). As amostras foram processadas separando o plasma e o soro após duas horas da 

coleta e armazenadas entre 4º e 10ºC enquanto eram transportadas para o laboratório 

central do estudo. Para o presente estudo, foram utilizadas as análises referentes à 

glicose (pelo método de hexoquinase), insulina (pelo método de quimioluminescênsia) e 

HbA1c (pelo método de cromatografia de troca iônica) (BLOCH et al., 2015). O 

HOMA-IR foi calculado utilizando a seguinte equação (MATTHEWS et al., 1985): 

 

HOMAIR=
insulina(mU/L)x((glicose(mg/dL)x0,0555)

22,5
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4.4  VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

O Quadro 1 apresenta as variáveis que foram utilizadas para o desenvolvimento 

da presente dissertação. 
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Quadro 1. Variáveis do estudo “Padrões alimentares e marcadores bioquímicos 

relacionados ao Diabetes mellitus em adolescentes brasileiros: um estudo transversal 

multicêntrico”, suas categorias e função no modelo de análise. Brasil, 2022. 
Variável Categorização Tipo de variável Função 

Idade 1. 12|--|14 anos de idade  

2. 15|--|17 anos de idade 

Qualitativa ordinal Ajuste/caracterização 

Sexo 1. Feminino 

2. Masculino 

Qualitativa 

dicotômica 

Caracterização/estratificação 

Cor da pele 1. Branco 

2. Parda 

2. Outra (preta, amarela, 

indígena) 

Qualitativa 

politômica 

Ajuste/caracterização 

Estado de peso 

corporal 

1. Sem sobrepeso ou 

obesidade 

2. Com sobrepeso ou 

obesidade 

Qualitativa 

dicotômica 

Ajuste/caracterização 

Tipo de escola 1. Pública 

2. Privada 

Qualitativa 

dicotômica 

Ajuste/caracterização 

Consumo 

energético 

(kcal/dia) 

- Quantitativa contínua Ajuste/caracterização 

Atividade física 

(minutos/semana) 

- Quantitativa contínua Ajuste/caracterização 

Glicose (mg/dL) - Quantitativa contínua Desfecho 

HbA1c (%) - Quantitativa contínua Desfecho 

Insulina (mU/L) - Quantitativa contínua Desfecho 

HOMA-IR - Quantitativa contínua Desfecho 

Padrões 

alimentares 

1. Tercil 1 

2. Tercil 2 

3. Tercil 3 

Qualitativa ordinal Exposição 

Elaborado pelo autor, 2022. 
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4.5  ANÁLISE DE PADRÕES ALIMENTARES 

 

4.5.1  Análise fatorial pelo método de componentes principais 

 

Para a identificação dos PA foi utilizada a análise fatorial (AF) pelo método de 

componentes principais.  

A AF visa modelar cada variável original através de fatores latentes e erros 

aleatórios, de forma que reduza o número de variáveis originais. Foi utilizado o método 

de análise de componentes principais para extração dos dados. Os fatores gerados 

representam as correlações entre as variáveis e buscam explicar o máximo da 

variabilidade do conjunto de dados originais. (HAIR et al., 2005; KAC; SICHIERY; 

GIGANTE, 2007; SANTOS et al., 2019). As etapas do desenvolvimento da análise 

fatorial encontram-se na Figura 1. 

A primeira etapa foi o agrupamento dos alimentos relatados pelos adolescentes 

no REC24h, segundo a sua similaridade de macronutrientes, criando categorias de 

alimentos que apresentam composição nutricional semelhante. Em seguida, os dados de 

consumo alimentar, em gramas, foram somados para cada grupo correspondente, 

gerando um valor final em gramas de cada grupo de alimentos para cada indivíduo. 

Foram excluídos os adolescentes que consumiram valor energético total menor que 400 

kcal ou maior que 8000 kcal. Este critério de exclusão foi utilizado em estudos 

anteriores que também utilizaram os dados do ERICA para a análise de PA (DE 

ALMEIDA ALVES et al., 2020). Deste modo, construídos grupos alimentares e seus 

respectivos consumo final em gramas, foram utilizados como as variáveis da análise 

fatorial. 

Para avaliar a adequação da aplicabilidade da análise fatorial nos dados de 

consumo alimentar, foi utilizado o teste estatístico Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que 

verifica a existência e o peso das correlações, avaliando se o modelo fatorial é adequado, 

e   valor de KMO > 0,5 foi considerado como adequado. Também foi aplicado o teste de 

Esfericidade de Bartlett que testa a hipótese de que a matriz de correlação dos dados de 

consumo alimentar é uma matriz de identidade. Um valor de p ≤0,05 indica que existe 

diferença entre a matriz de correlação e a de identidade, ou seja, que os dados são 

adequados para análise fatorial (HAIR et al., 2005; HU, 2002; KAC; SICHIERY; 

GIGANTE, 2007; SCHULZ; OLUWAGBEMIGUN; NÖTHLINGS, 2021). 
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Posteriormente para retenção dos PA, estes foram avaliados via critério de 

eigenvalue e por inspeção visual do gráfico de Cattel. Desta forma, os PA que 

apresentaram valores de eingenvalue >1,00 e com a análise do ponto de inflexão do 

gráfico de Cattel foram mantidos no modelo. A interpretabilidade dos PA obtidos 

também foi analisada. 

Após obtidos os PA (fatores), estes foram rotacionados para melhor 

interpretação, por meio da rotação ortogonal Varimax. Este tipo de rotação é a mais 

utilizada na epidemiologia nutricional quando relacionada a PA (KAC; SICHIERY; 

GIGANTE, 2007), com o objetivo de maximizar as cargas fatoriais maiores e minimizar 

as cargas fatoriais menores,  proporcionando melhor interpretabilidade dos dados (HAIR 

et al., 2005; SCHULZ; OLUWAGBEMIGUN; NÖTHLINGS, 2021). 

Para identificação de quais grupos alimentares iriam compor cada PA, foram 

considerados os valores da carga fatorial, sendo considerados significantes valores ≥ 0.3 

e ≤ -0.3. Deste modo, os PA foram nomeados conforme a interpretabilidade dos grupos 

alimentares presentes e sua representatividade pelos valores de carga fatorial (HAIR et 

al., 2005; HU, 2002; KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007; SCHULZ; 

OLUWAGBEMIGUN; NÖTHLINGS, 2021). Por fim, por métodos de regressão foi 

calculado um escore fatorial para cada indivíduo, indicando o grau de adesão em cada 

um dos PA identificados. 

  



41 

 

 

 

 

 

 

  

1º etapa: Agrupamento dos alimentos conforme similaridade nutricional. 

2º etapa: Verificar adequação da aplicabilidade da Análise fatorial (Keyser-Meyer-Olkin, Teste de 

esfericidade de Bartellet) 

3º etapa: Determinação do número de fatores a serem retidos pelo valor de eigenvalue, inspeção visual do 

ponto de inflexão do gráfico de Cattel (scree plot) e interpretabilidade. 

4º etapa: Rotação ortogonal Varimax. 

5º etapa: Interpretação dos Padrões alimentares encontrados segundo carga fatorial de cada grupo de 

alimentos. 

6º etapa: Cálculo dos escores dos indivíduos em cada Padrão alimentar encontrado. 

Figura 1. Etapas para a execução de análise fatorial. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. 
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4.6  PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

4.6.1  Análise estatística 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico 

Statistical Software for Professionals (STATA®, Texas) (versão 14.1), levando em 

consideração o efeito do delineamento amostral, pelo grupo de comandos “svy”, o qual 

considera o efeito da expansão da amostra na análise dos dados. Todas as variáveis 

foram examinadas para normalidade por meio da análise gráfica e coeficiente de 

assimetria (valores de skewness de -2 à +2).  

As análises descritivas foram estratificadas por sexo e apresentadas em 

distribuição de frequências ou médias e seus respectivos Intervalos de Confiança de 95% 

(IC95%), em todas as variáveis. Foram utilizados modelos de regressão linear para 

determinar as associações entre os tercis dos PA (variável independente principal) e as 

variáveis dependentes (glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR). Os modelos foram 

ajustados para os potenciais confundidores: idade, estado de peso, cor da pele, tipo de 

escola (pública ou privada), consumo energético e atividade física e estratificados para 

sexo.  Foi considerado um nível de significância de 95% e seus respectivos intervalos de 

confiança (IC95%).   
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5 RESULTADOS 

 

Na presente seção encontram-se os resultados da dissertação no formato de dois 

artigos científicos, ambos com submissão planejada em periódicos internacionais Qualis 

A1. Assim, a dissertação contempla as normas vigentes do PPGN/UFSC. 

O primeiro manuscrito se refere à revisão sistemática intitulada “Associação 

entre padrões alimentares e marcadores bioquímicos relacionados ao diabetes mellitus 

em adolescentes: uma revisão sistemática”. Esta revisão está contida brevemente na 

seção de revisão de literatura e apresenta-se na íntegra a seguir. 

O segundo manuscrito, que analisou dados do ERICA, é intitulado: “Padrões 

alimentares e marcadores bioquímicos relacionados ao diabetes mellitus: uma análise de 

associação com dados do Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)” 

e se refere à pesquisa central desta dissertação. Este manuscrito se encontra descrito na 

íntegra nesta seção. 

 

5.1 ARTIGO DE REVISÃO SISTEMÁTICA 

Associação entre padrões alimentares e marcadores bioquímicos 

relacionados ao diabetes mellitus em adolescentes: uma revisão sistemática 

Association between dietary patterns and biomarkers related to diabetes 

mellitus in adolescents: a systematic review 
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RESUMO 

Objetivos: Realizar revisão sistemática sobre a associação entre padrões alimentares e 

marcadores bioquímicos relacionados ao diabetes mellitus (DM) (glicemia de jejum, 

insulinemia de jejum, hemoglobina glicada e homeostatic model assessment insulin 

resistance index (HOMA-IR)) em adolescentes. Síntese dos dados: Revisão registrada 

no PROSPERO sob o número CRD42020185369. Foram incluídos estudos em 

adolescentes de 10 a 19 anos que identificaram padrões alimentares por métodos a 

posteriori. As bases de dados utilizadas foram: PubMed, SCOPUS, Web of Science, 

Food Science and Technology Abstracts, CINAHL, SPORTDiscus, Lilacs/BVS, The 

Cochrane Central Register of Controlled Trials, ProQuest Dissertations & Theses Global 

e Banco de Teses da Capes e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações. O 

risco de viés foi acessado via AHRQ. Foram incluídos 8 estudos transversais que 

avaliaram 6.438 adolescentes (55,5% meninas). Para a glicemia de jejum, os resultados 

foram conflitantes e alguns estudos não encontraram associação para os padrões 

alimentares denominados por tradicional (57%), ocidental (42%) e saudável (28%). A 

insulinemia de jejum foi correlacionada positivamente com o padrão ocidental em 60% 

dos estudos, assim como em 50% dos estudos com HOMA-IR. Não foram encontrados 

estudos que avaliaram a hemoglobina glicada. Conclusão: Os marcadores insulinemia 

de jejum e HOMA-IR apresentaram evidências científicas mais robustas indicando 

associação positiva com padrões alimentares ocidentais. Os estudos analisados não 

apontaram evidências consistentes da associação entre os padrões alimentares ocidental, 

saudável e tradicional e glicemia de jejum, pois os resultados foram conflitantes. 

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Dietary patterns; adolescent; glucose, glycated 

hemoglobin A, Insulin resistance. 

 

 

INTRODUÇÃO 
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O diabetes mellitus (DM) representa uma condição metabólica presente em 

cerca de 537 milhões de pessoas no contexto mundial [1]. Esta condição é caracterizada 

por um aumento constante das concentrações de glicose sanguínea, devido à alteração na 

produção ou ação do hormônio insulina, produzido nas células β-pancreáticas [2,3]. 

O DM pode ser classificado em duas principais categorias: 1) O DM tipo 1 

(DM1), que ocorre pela destruição das células β-pancreáticas por reações autoimunes, 

impossibilitando a produção de insulina e é geralmente diagnosticado nos primeiros 

estágios da vida; e 2) O DM tipo 2 (DM2), que envolve a resistência à insulina, levando 

à perda na função e/ou produção de insulina pelas células β-pancreáticas [2,3].  

O estudo Global Burden of Disease Study mostrou o avanço de DM na 

população mundial, sendo observado um aumento de 102,9% de casos entre 1990 a 

2017. Desses valores, o DM2 correspondia a 98,3% dos novos casos em 2017 [2]. Dados 

da International Diabetes Federation evidenciam o impacto econômico desta condição: 

em 2021, os gastos mundiais para portadores de DM corresponderam a 966 milhões de 

dólares, apresentando um crescimento de 316% nos últimos 15 anos [1]. 

O aumento na prevalência de DM2, antes considerado um distúrbio metabólico 

exclusivo de adultos, também tem sido observado em adolescentes e crianças [3,4]. No 

estudo longitudinal conduzido por Mayer Davis et al. (2017) [5] foi observado 

acréscimo de 1,8% e 4,8% na incidência anual de DM1 e DM2, respectivamente, em 

crianças e adolescentes dos Estados Unidos da América no período de 2002 e 2012. No 

Brasil, o Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), realizado entre 

2013-2014, encontrou 22% de prevalência de pré-diabetes (definida por valores de 

glicemia de jejum entre 100 e  125 mg/dL) e 3,3% de DM2 na população de adolescentes 

de 12 a 17 anos. Com base nestes dados, estimou-se que no Brasil existiam cerca de 

213.830 adolescentes vivendo com DM2 e 1,46 milhões com pré-diabetes [6]. 

Jovens diagnosticados com DM2 apresentam maior dificuldade no controle 

glicêmico, maiores taxas de falha na terapia com metformina e maior depleção de função 

das células β-pancreáticas do que adultos [1,7]. Além disso, o desenvolvimento precoce 

dessa condição pode acarretar em risco maior de desenvolvimento de complicações 

relacionadas ao DM2, como por exemplo desfechos micro e macrovasculares [1,3,7]. 

A etiologia do DM2 é multifatorial e complexa, identificando-se fatores como 

menor status socioeconômico, excesso de peso corporal (sobrepeso e obesidade), 

inatividade física, sexo feminino, esteatose hepática não alcoólica, dieta e raça/etnia/cor 

da pele [3,7]. A alimentação pode ser tanto um fator de proteção como de risco para o 
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desenvolvimento de distúrbios metabólicos, podendo afetar os diferentes desfechos do 

DM2 [8,9].  

A avaliação da dieta por meio de padrões alimentares gerados por técnicas a 

posteriori tem sido bem utilizada na literatura científica das duas últimas décadas [10–

13]. Os padrões alimentares são construtos hipotéticos que permitem uma avaliação 

holística da sinergia entre os alimentos, pois considera as correlações entre cada 

componente da dieta e é uma técnica complementar à análise de nutrientes isolados [13–

17].  

Em adolescentes, até o presente momento não foi encontrada revisão 

sistemática que agrupe os achados sobre padrões alimentares e marcadores bioquímicos 

de DM. Assim, essa revisão se propôs a elucidar a associação entre padrões alimentares 

de adolescentes com marcadores relacionados ao DM, como a glicemia de jejum, 

insulinemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c) e o índice homeostatic model 

assessment for insulin resistance (HOMA-IR). 

 

MÉTODOS 

 

Este estudo seguiu a metodologia do Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [18]. O protocolo da revisão sistemática foi 

registrado no International Register of Ongoing Prospectives Systematic Reviews 

(PROSPERO) sob o número de registro CRD42020185369. A estratégia PECOS 

(população, exposição, comparação, desfecho, tipo de estudo) foi utilizada para 

definição das palavras e estratégias de busca, conforme o Quadro 1. A questão de 

pesquisa foi: Qual a associação entre padrões alimentares, marcadores bioquímicos e de 

resistência à insulina (glicemia de jejum, hemoglobina glicada, insulinemia de jejum e 

índice HOMA-IR) relacionados ao DM em adolescentes? 

 

Estratégia de busca 

A busca dos estudos foi atualizada até 6 de abril de 2022, nas seguintes bases de 

dados: PubMed, SCOPUS, Web of Science, Food Science and Technology Abstracts 

(FSTA), CINAHL, SPORTDiscus, Lilacs/BVS, The Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL), ProQuest Dissertations & Theses Global (PQDT Global) 

e Banco de Teses da Capes e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações 
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(BDTD). A busca detalhada em cada base de dados se encontra no material suplementar 

1. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos estudos em qualquer período de publicação e idioma. Os 

seguintes critérios de inclusão foram considerados: 1) estudos com adolescentes, de 

ambos os sexos, na faixa etária de 10 a 19 anos de idade; 2) estudos que investigaram 

padrões alimentares por meio de técnicas a posteriori e os que relacionaram com 

glicemia de jejum, HbA1c, insulina de jejum, HOMA-IR (desfechos primários); 3) 

estudos que apresentaram como resultado medidas de associação ou intervalo de 

confiança entre exposição e desfechos; e 4) estudos observacionais. 

Foram excluídos:  1) estudos não originais tais como críticas, comentários, 

cartas, resumos, bem como estudos de revisão; e 2) estudos em que a população 

apresentava alguma condição clínica adversa que influenciasse no padrão alimentar, 

como intolerâncias alimentares, doenças crônicas que necessitam de tratamento 

dietoterápico específico, tal como DM e doença renal, entre outros. 

 

Seleção dos estudos 

Os estudos capturados foram transportados ao software Mendeley® (Elsevier, 

Londres, Reino Unido) para retirada de duplicatas, e posteriormente ao software 

Rayyan® [19] para seleção. O procedimento de seleção dos estudos foi realizado por 

uma dupla de revisores (B.P.B. e C.T.), de maneira independente, em duas etapas. A 

primeira etapa consistiu na análise pela leitura de títulos e resumos, e a segunda na 

análise pela leitura completa dos estudos. Havendo discordância entre os julgamentos 

em ambas as etapas, um terceiro revisor foi solicitado. As listas de referências dos 

estudos incluídos foram avaliadas para identificar possíveis estudos elegíveis. 

 

Extração dos dados 

Dois revisores (B.P.B. e C.T.), de maneira independente, executaram o 

procedimento de extração dos dados. O programa Microsoft Excel® 2010 (Microsoft 

Corporation, Washington, EUA) foi utilizado para tabulação dos dados e posterior 

confronto entre os revisores. 
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Foram extraídos dados referentes à identificação do estudo: Autor(es); ano; 

país; tipo de estudo; características da população; procedimento de recrutamento e 

amostragem; critérios de inclusão e exclusão; conflito de interesse (sim/não).  

Dados referentes à exposição e desfecho: método utilizado para identificação do 

consumo alimentar; método utilizado para identificação do padrão alimentar; padrões 

encontrados (descrição dos grupos alimentares que compõem cada padrão alimentar); 

modelo de análise (testes utilizados/confundidores/variáveis de ajuste/tratamento dos 

outliers); medida de efeito (estudos que apresentaram como medidas de resultado as 

comparações de médias ou medidas de associação entre exposição e desfecho). 

 

Risco de viés e qualidade do relato dos estudos  

A análise sobre o risco de viés dos estudos foi realizada por dupla de revisores 

(B.P.B. e C.T.), de maneira independente, com posterior confronto. Para estudos 

observacionais, o risco de viés em estudos transversais foi avaliado pela ferramenta da 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) [20]. A avaliação do relato dos 

estudos foi avaliada pela ferramenta Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) [21]. 

 

Síntese de evidências 

As associações foram analisadas pelos padrões alimentares: ocidental, saudável 

e tradicional com os marcadores glicose, hemoglobina glicada, insulinemia de jejum e 

HOMA-IR. Tendo em vista a complexidade da interpretação dos padrões alimentares, 

devido aos estudos frequentemente apresentarem nomes diferentes para padrões 

compostos por grupos alimentares similares, foi definido a composição do padrão 

alimentar ocidental (independente da nomeação do estudo original) como um padrão 

composto por carnes vermelhas, carnes processadas, cereais refinados e alimentos ricos 

em gorduras e açúcares. O padrão alimentar saudável foi definido como aquele 

composto predominantemente por alimentos integrais, frutas, vegetais, peixes e frutos do 

mar e leite. Finalmente, o padrão tradicional foi definido como aquele composto por 

grupos alimentares descritos como comidas típicas das regiões estudadas ou alimentos 

que caracterizam refeições caseiras [22].  

Desta forma, os resultados dos padrões alimentares com as mesmas 

características serão unidos para melhor interpretação. Sendo que um mesmo estudo 
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pode apresentar mais de um padrão alimentar com as mesmas características 

mencionadas anteriormente. 

Além disso, para a glicemia de jejum os resultados foram convertidos para a 

mesma unidade de medida (mg/dL). 

 

RESULTADOS 

 

Características dos estudos incluídos 

Foram encontrados 583 estudos nas bases de dados investigadas. Após exclusão 

de duplicatas, seleção por título e resumo e leitura completa foram incluídos nesta 

revisão sistemática oito estudos, conforme diagrama de fluxo apresentado na Figura 1. 

As características dos estudos incluídos estão apresentadas na Tabela 1. Estes 

estudos investigaram um total de 6.438 adolescentes (55,45% meninas) e apresentaram 

amplitude de idade de 10 a 19 anos. Foram incluídos adolescentes eutróficos [23–27], 

com sobrepeso [23–27] e com obesidade [23–25,27–29]. Um estudo foi executado 

exclusivamente em meninas [25] e outro somente em adolescentes com obesidade [28], 

dois estudos não deixaram claro ou não citaram a classificação referente ao estado de 

peso [29,30].  

Dentre os critérios de exclusão destaca-se, doenças crônicas [24,25,27,28], 

doenças agudas [28], uso de medicamentos [24,25], gestantes [26,28], transtornos 

alimentares [25], suplementação de cálcio/vitamina D [25], terapia hormonal [25], 

implausibilidade de consumo energético [25,29], seguindo uma dieta especial [26,27], 

dados incompletos [29]. Um estudo fez a exclusão pela presença de doença, porém não 

deixou claro quais [26]. Dois estudos não relataram ou não deixaram claro os critérios de 

exclusão [23,30]. 

Todos os estudos são transversais e relataram os seguintes métodos para a 

identificação dos padrões alimentares: método de análise fatorial [26,28], componentes 

principais [27], fatorial pelo método de componentes principais [25,30], fator comum 

[23] ou de cluster [24,29,30]. 

Os oito estudos incluídos são provenientes da América do Sul [26,28], América 

do Norte [24,29], Europa [27,30], Ásia [25] e Oceania [23] e foram publicados entre os 

anos de 2010 e 2021. Destes, quatro estudos utilizaram como método de identificação de 

consumo alimentar questionários de frequência alimentar [23,25,29,30], dois referentes 

ao último ano [23,29], um referente às últimas quatro semanas [30] e um não relatou o 
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tempo de aferição [25]. Os questionários de frequência alimentar apresentaram 

amplitude de 24 [29] a 43 grupos alimentares [30]. Um estudo utilizou registro alimentar 

de quatro dias consecutivos, sendo um dos dias no final de semana, resultando em 20 

grupos alimentares [28] e outro estudo utilizou registro alimentar de três dias 

consecutivos com um dia referente ao final de semana e recordatório alimentar de 24 

horas com duas avaliações não consecutivas, ambos os métodos chegaram a 15 grupos 

alimentares [27]. Outros dois estudos utilizaram o método de recordatório alimentar de 

24 horas para identificação do consumo alimentar, apresentando 19 [24] e 20 grupos 

alimentares [26]. Destes, um estudo realizou sete diferentes avaliações não consecutivas 

por um período de 12 semanas (incluindo finais de semana), porém os adolescentes 

foram incluídos se respondessem pelo menos quatro destas avaliações [24], outro estudo 

realizou duas avaliações não consecutivas, porém não relatou capturar dados referentes 

ao final de semana [26]. 

Sete estudos incluídos nesta revisão sistemática apresentaram padrão alimentar 

ocidental [23–25,27–30], que foram referenciados como “ocidental” (n=2) [23,25],  

“processado” (n=2) [30], “bebidas açucaradas e frituras” (n=1) [24], “carnes 

processadas” (n=1) [24], “lanches e doces” (n=1) [24], “fast food” (n=1) [28], “café da 

manhã ocidental” (n=2) [27], “frango e açúcares" (n=1) [27], “alto teor de proteína e 

gordura animal” (n=1) [27], “lanches açucarados” (n=1) [27], “DP2” (n=1) [29] e “DP3” 

(n=1) [29]. Seis estudos identificaram o padrão tradicional [25–30], sendo chamados de 

“tradicional” (n=4) [25,28,30], “em transição” (n=1) [28], “refeição caseira” (n=1) [27], 

“rico em arroz e sem gordura animal” (n=1) [26], “denso em trigo e gordura animal” 

(n=1) [26] e “DP1” (n=1) [29],  enquanto cinco estudos apresentaram padrão alimentar 

saudável [23–25,27,30], sendo denominados  de “saudável” (n=5) [23–25,30], 

“leguminosas e gordura boa” (n=1) [27], “ovos e fibras” (n=1) [27], “lanches prudentes” 

(n=1) [27], “peixes e frutos do mar” (n=1) [27]. As informações detalhadas de cada 

padrão estão no material suplementar 2. 

 

Padrões alimentares e glicemia de jejum 

Sete estudos tiveram a glicemia de jejum como desfecho [23,25–30] incluindo 

dados de 5.695 adolescentes (56,1% meninas) (Tabela 2).  

O padrão ocidental foi relacionado positivamente com glicemia em um estudo 

(β= 0,01) [27], porém outro estudo observou menor média de glicemia no último tercil 
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quando comparado ao primeiro (Δ= -1,4 mg/dL) [25]. Três estudos não encontraram 

associação do padrão ocidental com glicemia [23,28,29]. 

Em relação ao padrão saudável um estudo encontrou menores médias de 

glicemia no último quartil para meninos (Δ= -3,06 mg/dL) e meninas (Δ= -1,98 mg/dL) 

[23], relação inversa foi encontrada em outro estudo onde o último tercil apresentou 

maiores médias de glicemia de jejum comparado ao segundo (Δ= 2,0 mg/dL) e primeiro 

tercil (Δ= 2,6 mg/dL) [30]. Dois estudos não encontraram associação entre o padrão 

saudável e glicemia [25,27].  

Foi encontrada associação positiva com padrões tradicionais com a glicemia de 

jejum em um estudo (β= 0,21 a 0,42) [28] e outro estudo encontrou maiores médias de 

glicemia de jejum no último tercil do padrão tradicional para adolescentes que residiam 

em área urbana quando comparado ao segundo (Δ= -0,6 mg/dL) e primeiro tercil. (Δ= -

5,2 mg/dL) [26]. Quatro estudos não encontraram associação entre o padrão tradicional e 

glicemia [25,27,29,30]. 

 

Padrões alimentares e insulinemia de jejum 

Um total de 3.378 adolescentes (50,9% meninas) tiveram medidas de 

insulinemia em jejum relacionadas com padrão alimentar em cinco diferentes estudos 

[23,24,27–29] (Tabela 2). 

No estudo de Chen et al (2019) [24] foi observada associação positiva entre 

insulinemia de jejum e padrões ocidentais (β= 0,17 a 0,23), e o padrão ocidental 

denominado “bebidas açucaradas e frituras” obteve a maior média de insulinemia de 

jejum comparada aos outros padrões (Δ= 1,7 a 4,7 μU/mL). Similarmente, o estudo de 

Dishchekenian et al (2011) [28] encontrou relação positiva entre o padrão ocidental e 

insulinemia de jejum (β= 0,17), assim como o estudo de Kafyra. et al (2021) (β= 0,01) 

[27]. Dois estudos não encontraram associação entre o padrão ocidental e a insulinemia 

de jejum [23,29]. 

Três estudos avaliaram padrões saudáveis com insulinemia de jejum [23,24,27].  

Apenas um estudo encontrou associação significante [27], onde o padrão saudável foi 

relacionado negativamente com insulinemia de jejum (β -0,02). Dois estudos não 

encontraram nenhuma associação entre padrões saudáveis e insulinemia de jejum 

[23,24]. 

Três estudos encontraram padrões tradicionais e os relacionaram com 

insulinemia de jejum [27–29]. O estudo de Dishchekenian (2011) [28] encontrou 
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associação entre padrões tradicionais denominados “tradicional” (β= 0,15 a 0,35) e “em 

transição” (β= 0,29 a 0,41) [28]. Dois estudos não encontraram associação entre padrão 

tradicional e insulinemia de jejum [27,29]. 

 

Padrões alimentares e HOMA-IR 

Quatro estudos fizeram avaliação de padrões alimentares com o índice HOMA-

IR [23,24,27,29], pesquisando 3.299 adolescentes (50,7% meninas) (Tabela 2).  

No estudo de Ramirez et al (2019) [29] o padrão alimentar ocidental 

denominado “DP3” apresentou 6,66 vezes a chance de possuir valores de índice de 

HOMA-IR elevados (considerado como ≧3,43 pelo estudo) comparado ao padrão 

tradicional referido como “DP1” em meninos. Adicionalmente, outro estudo encontrou 

associação positiva entre HOMA-IR e padrões ocidentais (β= 0,18 a 0,22), e o padrão 

ocidental denominado “bebidas açucaradas e frituras” obteve a maior média de HOMA-

IR comparado aos outros padrões (Δ= 0,3 a 1) [24]. Dois estudos não encontraram 

associação entre padrão ocidental e HOMA-IR [23,27]. 

Três estudos avaliaram padrões saudáveis com HOMA-IR, porém nenhum 

encontrou resultado significativo [23,24,27], assim como dois estudos avaliaram o 

padrão tradicional com HOMA-IR, entretanto sem resultado significativo [27,29]. 

 

Padrões alimentares e hemoglobina glicada 

Não foram encontrados estudos que tiveram hemoglobina glicada como 

desfecho com padrões alimentares (por métodos a posteriori) (Tabela 2). 

 

Avaliação do risco de viés e do relato 

A análise do risco de viés está apresentada na Tabela 3, de acordo com as 

ferramentas adequadas para o desenho de estudo. 

Foi possível verificar que exceto o estudo de Bodega et al. (2019) [30], os 

demais apresentaram no mínimo 50% dos itens da ferramenta AHRQ classificada como 

baixo risco de viés. Destaca-se que não estava claro sobre os critérios de inclusão e 

exclusão [23,29,30], se foi descartado qualquer impacto de uma intervenção simultânea 

ou uma exposição não intencional que possa ter influenciado os resultados 

[23,24,26,28,30], se o atrito foi levado em consideração [23–25,29,30], e se os 

avaliadores de resultados foram cegos para o status de exposição dos participantes [23–

30]. 
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Sobre o relato, o percentual de adequação variou entre 58,8% [29] a 80,4% 

[28]. Os itens completos da qualidade do relato são apresentados em material 

suplementar 3.  Foi possível verificar que os itens menos adequados foram sobre viés, 

métodos estatísticos, participantes do estudo e se a ingestão de nutrientes relatada foi 

com ou sem a inclusão de suplementos alimentares. Os itens mais adequados foram o 

relato do título e resumo, resultados principais, limitações e interpretação dos achados. 

 

DISCUSSÃO 

 

Resultados principais e contextualização 

Até o presente momento, esta é a primeira revisão sistemática que investigou a 

associação entre padrões alimentares e marcadores bioquímicos relacionados ao DM em 

adolescentes. 

Como achados deste estudo, destaca-se que foi possível verificar que para a 

glicemia de jejum, alguns estudos não encontraram associação para os padrões 

alimentares tradicional (57%), ocidental (42%) e saudável (28%). Além disso, resultados 

contraditórios foram encontrados para os padrões ocidental e tradicional, já que foram 

encontrados tanto estudos com associação positiva em relação à glicemia [27,28], quanto 

os que encontraram menor nível de glicemia no último tercil do padrão alimentar 

ocidental [25] e maiores médias de glicemia de jejum no último tercil do padrão 

tradicional de adolescentes residentes na área urbana [26].  

Resultado discordante também foi relatado em adultos, no estudo transversal de 

Studart (2018) [31], em que foram avaliados os padrões alimentares por métodos a 

posteriori e encontrou-se correlação negativa (teste de correlação de Spearman) entre a 

glicemia de jejum e o padrão tradicional (r= -0,173).  Já no estudo transversal de Silveira 

(2018) [10], apesar da amostra com maior adesão ao padrão tradicional ter apresentado 

menor ocorrência de DM2, foi observada associação positiva entre o padrão tradicional e 

a glicemia de jejum (β= 0,04), ainda neste estudo, o padrão saudável foi relacionado 

negativamente com valores de glicemia de jejum (β= 0,05). Além disso, no estudo de 

Pestoni (2021) [11], foram avaliados os padrões alimentares de 1.305 adultos, neste 

estudo os adultos adeptos ao padrão ocidental apresentaram maiores chances de terem 

pré-diabetes (OR: 1,92; IC95%: 1,35-2,73) e DM (OR 3,51; IC95% 1,85-6,67), quando 

comparado aos que seguem o padrão saudável. 
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Há inconsistência na literatura para a associação de padrões alimentares e 

glicemia de jejum em adolescentes, estas inconsistências também foram observadas nos 

estudos citados em adultos [10,11,31], isto pode ter ocorrido por diversos fatores, entre 

eles o desenho de todos os estudos foi transversal e talvez seja necessário estudos 

longitudinais para observar esta possível associação. Além disso, os grupos alimentares 

incluídos em cada padrão alimentar podem ter sido divergentes (Material suplementar 

2). 

Para a insulinemia de jejum, o padrão ocidental foi associado positivamente ou 

obteve maior média neste padrão comparado com os demais, na maioria dos estudos 

(60%) que investigaram este desfecho [24,27,28]. Para o padrão saudável [23,24] e 

tradicional [27,29] a maioria dos estudos não encontrou resultados significativos. A 

secreção de insulina ocorre como resposta a glicemia de jejum e nutrientes no plasma 

(aminoácidos, ácidos graxos livres) entre outros, porém o elevado nível desse hormônio 

no plasma (hiperinsulinemia) serve para indicar possíveis reações compensatórias das 

células β-pancreáticas causadas por resistência à insulina presente [32].  

Outro marcador importante para a resistência à insulina é o HOMA-IR, um 

modelo matemático teorizado por Matthews (1985) [33] que reflete principalmente a 

sensibilidade insulínica do fígado, uma vez que os níveis de glicose plasmática são 

determinados por produção hepática e a insulina é o seu principal regulador [32]. Para 

adolescentes, não existem pontos de corte definidos, porém o HOMA-IR é considerado 

importante preditor de resistência à insulina [34,35]. Nesta revisão foram observados 

resultados significativos apenas com o padrão ocidental, sendo que dois estudos (50%) 

[24,29] identificaram associação positiva entre este padrão e o desfecho HOMA-IR, e 

dois não encontraram significância estatística [23,27].  

Para a insulinemia de jejum e HOMA-IR os resultados foram mais consistentes 

e robustos, sendo observado resultados similares desses marcadores para o padrão 

ocidental [24,27–29]. Além disso, isto pode indicar que padrões denominados ocidentais 

podem ser mais facilmente compreendidos na literatura do que padrões tradicionais ou 

saudáveis, já que os grupos alimentares que podem compor estes padrões, são mais 

diversificados. 

Nenhum estudo avaliou a associação de padrões alimentares com HbA1c em 

adolescentes, destacando a importância de pesquisas futuras investigarem este desfecho. 

Entende-se que isto ocorreu devido aos estudos encontrados serem transversais e 

adolescentes com doenças crônicas que necessitam de tratamento dietoterápico 
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específico, tal como DM, terem sido excluídos desta revisão. Assim seria improvável 

que houvesse alterações importantes na HbA1c. 

Já em adultos, o padrão alimentar ocidental gerado por análise de cluster foi 

relacionado positivamente com níveis de HbA1c em um estudo (β= 0,61) tendo o padrão 

saudável como referência [12]. Além disso, é importante ressaltar que a HbA1c é um 

marcador sensível aos níveis de glicose dos últimos dois a três meses [36], e neste 

estudo, a coleta de consumo alimentar foi realizada por um questionário de frequência 

alimentar que investigava o consumo do último ano [12]. 

Salienta-se que a divergência entre os achados para um mesmo desfecho pode 

ter sido ocasionada pelas diferenças metodológicas entre os estudos, como diferentes 

métodos de avaliação do consumo alimentar, de análise dos dados e de determinação do 

padrão alimentar.  

Ressalta-se que a análise de padrões alimentares surgiu como uma ferramenta 

alternativa para o estudo da relação entre dieta e riscos de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis. É um método que, em vez de focar na análise de nutrientes ou alimentos 

específicos, considera a relação holística entre os componentes da dieta, permitindo uma 

perspectiva mais ampla da alimentação e suas correlações com risco de desenvolver 

doenças [13,16]. 

Diante desse contexto, os padrões alimentares e os resultados de associação 

identificados neste estudo vão de encontro com as recomendações nutricionais do DM. 

A American Diabetes Federation (2021) [37] recomenda que a ingestão de carboidratos 

deve enfatizar fontes de carboidratos com importante teor de nutrientes, ricas em fibras 

alimentares e minimamente processadas, de forma a preferir vegetais sem amido, 

mínimo de açúcar adicionado, frutas, grãos inteiros e laticínios.  

Esse aspecto pode ajudar a explicar os resultados encontrados para associações 

do padrão alimentar ocidental com marcadores bioquímicos de DM, pois este padrão 

alimentar possui dentre sua composição a presença de cereais refinados e alimentos ricos 

em açúcares. Estudo longitudinal realizado com 400 crianças com três, quatro, cinco, 

seis e oito anos de idade, mostrou que as crianças que consumiram menor quantidade de 

fibras alimentares apresentaram menor tolerância à glicose e maior pontuação geral no 

risco cardiometabólico em oito anos [38].  

A literatura científica demonstra interesse em estudar os efeitos terapêuticos das 

fibras alimentares no DM2 [39,40]. Os mecanismos pelos quais a fibra alimentar reduz 

as respostas glicêmicas envolvem diversos aspectos, sendo que a interação e os efeitos 
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mútuos da microbiota intestinal e das fibras alimentares desempenham papel importante 

[40]. 

Para o padrão tradicional, é importante destacar que este abrange comidas 

típicas das regiões ou alimentos que caracterizam refeições caseiras. No entanto, 

alimentos típicos refletem a cultura alimentar e podem incluir alimentos com alto teor de 

açúcares/carboidratos, como é o caso do “arroz e massas” e “doces” presentes no padrão 

alimentar tradicional de um dos estudos incluídos [28]. Salienta-se a importância de os 

estudos descreverem com detalhes todos os alimentos/grupos incluídos em cada padrão 

alimentar, para que interpretações bem embasadas dos estudos primários sejam possíveis 

de serem realizadas.  

Especificamente para o padrão alimentar tradicional ou outra denominação que 

tenha como referência os alimentos característicos da cultura alimentar de determinada 

população, recomenda-se cuidar com a inclusão de alimentos que também podem ser 

inseridos em outro padrão alimentar pela sua composição nutricional. Doces é um 

exemplo de alimento que pode ser inserido no padrão alimentar tradicional, mas também 

no padrão alimentar ocidental. Por isso, a descrição detalhada do alimento, como qual 

tipo de doce se refere, é necessária, já que existem alimentos dentro de um grupo 

alimentar que podem ser benéficos para a saúde. 

 

Características dos estudos incluídos 

 Os estudos encontrados foram publicados a partir de 2010, demonstrando 

interesse atual e crescente sobre o tema. Além disso, pode-se dizer que o tema é de 

interesse mundial, já que os estudos foram realizados em vários continentes: Oceania 

(Austrália), Europeu (Espanha, Grécia, França), América do Sul (Brasil, Equador), 

América do Norte (Estados Unidos da América, México) e Ásia (Irã). 

Todos os estudos encontrados foram transversais e, por isso, precisam ser 

interpretados com cautela, especialmente em termos de causalidade [41]. Ainda, vários 

inquéritos alimentares foram utilizados para coleta dos dados sobre consumo alimentar, 

e grupos de alimentos com tamanhos diferentes foram formados, o que dificultou a 

comparação entre os resultados. 

Foram utilizadas diferentes variáveis de ajuste nos estudos: ingestão energética 

[23,24,27,29], estado de moradia [23], escolaridade da mãe [23,28,30], horas diárias 

assistindo televisão [23], índice de massa corporal [23,24,27,28], sexo [24,26–28,30], 

estado de jejum [30],  estagio de Tanner [29,30], atividade física [27,29,30], origem 
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migrante [30], etnia/raça/cor da pele [24,28], renda [26,28], % gordura corporal [29], 

fumo [29], área de residência [26]. Apenas dois estudos [23,29] fizeram as análises 

estratificadas por sexo. Somente um estudo tinha toda a amostra composta pelo sexo 

feminino [25]. 

 

Limitações e pontos fortes da revisão sistemática 

Como limitações específicas dos estudos incluídos nesta revisão sistemática, 

destacam-se o número relativamente pequeno de participantes; a heterogeneidade 

metodológica e na apresentação dos resultados entre os estudos, tendo em vista que 

vários inquéritos alimentares foram utilizados, grupos de alimentos com tamanhos 

diferentes foram formados, houve diferentes métodos de determinação do padrão 

alimentar e diferentes modelagens estatísticas foram consideradas.  

Como pontos fortes, destaca-se que a revisão sistemática foi elaborada 

conforme o PRISMA [18], a busca foi realizada em diversas bases de dados e nas listas 

de referências dos artigos incluídos, sem o uso de filtros e com análise minuciosa e 

extração dos dados de todos os estudos incluídos. Além disso, ao longo do artigo os 

autores sugeriram direções para as pesquisas futuras com esta temática. 

 

CONCLUSÕES 

 

Para a insulinemia de jejum e HOMA-IR as evidências científicas se 

apresentam de forma mais robustas para a associação positiva com padrões alimentares 

ocidentais, indicando que uma dieta composta por alimentos processados, cereais 

refinados e alimentos ricos em gorduras e açúcares pode estar relacionada no processo 

de resistência à insulina. Para a glicemia de jejum não houve evidências consistentes 

para a associação com padrões alimentares ocidental, saudável e tradicional, pois os 

resultados foram conflitantes ou não apresentaram significância estatística. 

Recomendam-se estudos com procedimentos metodológicos robustos, precisos 

e consistentes, que utilizem modelagens estatísticas apropriadas e com boa qualidade do 

relato. Além disso, são indicados estudos longitudinais para o avanço do conhecimento 

dessa temática, especialmente utilizando a HbA1c. 
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Figure 1. PRISMA fluxograma do processo de seleção de literatura, 2022.  
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. 
Identificação do estudo Características da amostra 

 
Coleta dos dados de consumo Qualidade do relato 

(STROBE-Nut) 
Autor(es)/ ano Desenho do estudo/ 

País 
Tamanho da 

amostra (N) 
Faixa etária 

(anos) 
Sexo  
F/M (%) 

  

Ambrosini G.L. et al., 

2010 
Transversal/ 

Austrália 
1139 14  48/52 QFA (referente ao último ano) 51 itens válidos: 

60,8% adequado 
31,4% inadequado 
7,8% parcial 

Bodega P. et al., 2019  Transversal/ 

Espanha 
1324 12,5Ω 48,4/51,6 QFA (referente às últimas quatro semanas) 49 itens válidos: 

67,4% adequado 
26,5% inadequado 
6,1% parcial 

Chen L. et al., 2019 Transversal/ Estados 

Unidos 
743 14-18 50,5/49,5 REC-24H (sete avaliações não consecutivas 

num período de 12 semanas) 
52 itens válidos: 
75% adequado 
23% inadequado 
2% parcial 

Dishchekenian V.R.M., et 

al., 2011 
Transversal/ Brasil 76 14-19  57,9/42,1 Registro alimentar (quatro dias, sendo um deles 

referente ao final de semana) 
51 itens válidos: 
80,4% adequado 
13,7% inadequado 
5,9% parcial 

Kafyra M., et al., 2021 Transversal/ Grécia 

e França 
TEENAGE: 
766 
 
STANISLAS: 
287 

TEENAGE: 
13-15 
 
STANISLAS: 
13,0¥ 

TEENAGE: 

54,4/45,6 
 
STANISLAS: 
52,3/47,7 

TEENAGE: 
REC-24H (duas avaliações não consecutivas) 
STANISLAS: 
Registro alimentar (dois dias consecutivos e um 

dia de final de semana) 

50 itens válidos: 
68% adequado 
22% inadequado 
10% parcial 

Khayyatzadeh S.S., et al., 

2018 
Transversal/ Irã 670 12-18 100,0/0,0 QFA (Sem informações adicionais) 51 itens válidos: 

72,6% adequado 
21,5 inadequado 
5,9% parcial 

Ochoa-Avillés A. et al, 

2014 
Transversal/ 

Equador 
779 10-16  49,9/50,1 REC-24H (duas avaliações, sendo uma delas 

referente ao final de semana) 
51 itens válidos: 
59% adequado 
23,5% inadequado 
17,5% parcial 

Ramirez L., et al., 2019 Transversal/ México 654 15,8Ω 51,7/48,3 QFA (referente ao último ano) 51 itens válidos: 
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58,8% adequado 
25,5% inadequado 
15,7% parcial 

Strobe-Nut: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology- Nutritional Epidemiology: An Extension of the Strobe Statement.; QFA: Questionário de frequência 

alimentar; REC-24H: Recordatório alimentar de 24 horas; TEENAGE: Teens of Attica: Genes and Enviroment; STANISLAS: Suivi Tempoaire Annuel Non Invasif de la Sante des Lorrains 

Assure Sociaux; ¥: Dado representado em mediana. Ω: Dado representado em média. £: Amplitude de idade. F: meninas. M: Meninos. 
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Tabela 2. Associações de padrões alimentares por métodos a posteriori de adolescentes e marcadores bioquímicos. 
Identificação do 

estudo 

Exposição Desfecho Resultadosb 

 
Método utilizado para 

identificação do padrão 

alimentar 

Padrões identificados Marcadores 

pesquisados 

Variáveis de ajuste* 
 

Ambrosini G. L., et 

al., 2010 

Análise de fator comum Saudável (Saudável)a 

Ocidental (Ocidental)a 

Glicemia de 

jejum 

Insulinemia de 

jejum 

HOMA-IR 

m1: 

Ingestão energética, aptidão aeróbica, mora 

somente com mãe/pai, escolaridade da mãe, 

horas diárias assistindo televisão, IMC, 

circunferência da cintura 

Padrão saudável: 

m1: Q4 ↓ média de glicemia de jejum para M 

(Δ= -3,06 mg/dL) e F (Δ= -1,98 mg/dL) 

comparado ao Q1 

 

Padrão ocidental: 

- 

Bodega P. et al., 

2019 

Análise de 

componentes principais 

 

Análise de cluster 

Processado 

(Ocidental)a 

Tradicional 

(Tradicional)a 

Saudável (Saudável)a 

 

Processado 

(Ocidental)a 

Tradicional 

(Tradicional)a 

Saudável (Saudável)a 

Glicemia de 

jejum 

m1:  

Idade, sexo, estado de jejum, educação 

parental, origem migrante, IMC, estágio de 

Tanner, atividades físicas moderadas e 

vigorosas 

Análise de componentes principais: 

 

Padrão processado: 

- 

 

Padrão tradicional: 

- 

 

Padrão saudável: 

m1: T3 ↑ média de glicemia de jejum 

comparado ao T2 (Δ= 2,0 mg/dL) e T1(Δ= 2,6 

mg/dL). 

 

Análise de cluster: 

 

Padrão processado: 

- 

 

Padrão tradicional: 

- 

 

Padrão saudável: 
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- 

Chen L. et al., 

2019 

Análise de cluster Saudável (Saudável)a 

Lanches e doces 

(Ocidental)a 

Carnes processadas 

(Ocidental)a 

Bebidas açucaradas e 

frituras (Ocidental)a 

Insulinemia de 

jejum 

HOMA-IR 

m1: 

Idade, sexo, raça, percentil IMC, ingestão 

energética 

Padrão saudável: 

- 

 

Padrão lanches de doces: 

m1: ↑ insulina (β=0,17) e ↑ HOMA-IR 

(β=0,20) comparado ao padrão saudável. 

 

Padrão carnes processadas: 

m1: ↑ insulina (β=0,18) e ↑ HOMA-IR 

(β=0,18) comparado ao padrão saudável. 

 

Padrão bebidas açucaradas e frituras: 

↑ média de insulinemia de jejum (Δ= 1,7 a 4,7 

μU/mL) e HOMA-IR (Δ= 0,3 a 1) comparado 

aos padrões ocidentais. 

m1: ↑ insulina (β=0,23) e ↑ HOMA-IR 

(β=0,22) comparado ao padrão saudável. 

Dishchekenian 

V.R.M., et al., 

2011 

Análise fatorial Tradicional 

(Tradicional)a 

Em transição 

(Tradicional)a 

Fast food (Ocidental)a 

Glicemia de 

jejum 

Insulinemia de 

jejum 

m1:  

Sem ajuste 

 

m2: 

Sexo, idade, cor da pele 

 

m3: 

Renda, escolaridade da mãe, IMC 

Padrões tradicional: 

m1: ↑ glicemia de jejum (β=0,42) e ↑ insulina 

(β=0,30) 

m2: ↑ glicemia de jejum (β=0,35) e ↑ insulina 

(β=0,35) 

m3: ↑ glicemia de jejum (β=0,32) e ↑ insulina 

(β=0,15) 

 

Padrões em transição: 

m1: ↑ glicemia de jejum (β=0,25) e ↑ insulina 

(β=0,38) 

m2: ↑ glicemia de jejum (β=0,23) e ↑ insulina 

(β=0,41) 

m3: ↑ glicemia de jejum (β=0,21) e ↑ insulina 

(β=0,29) 

 

Padrão fast food: 
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m1: ↑ insulina (β=0,17) 

m2: ↑ insulina (β=0,17) 

m3: - 

Kafyra M., et al., 

2021 

TEENAGE: 

Análise de 

componentes principais 

 

 

 

STANISLAS: 

Análise de 

componentes principais 

TEENAGE: 

 

Café da manhã 

ocidental (Ocidental)a 

Leguminosas e gordura 

boa (Saudável)a 

Refeição caseira 

(Tradicional)a 

Frango e açúcares 

(Ocidental)a 

Ovos e fibras 

(Saudável)a 

 

STANISLAS: 

 

Café da manhã 

ocidental (Ocidental)a 

Lanches prudentes 

(Saudável)a 

Alto teor de proteína e 

gordura animal 

(Ocidental)a 

Peixes e frutos do mar 

(Saudável)a 

Lanches açucarados 

(Ocidental)a 

TEENAGE: 

Glicemia de 

jejum 

Insulinemia de 

jejum 

HOMA-IR 

 

 

STANISLAS: 

Glicemia de 

jejum 

TEENAGE: 

m1: 

Idade, sexo 

 

m2: 

Idade, sexo, aptidão física 

 

m3: 

Idade, sexo, aptidão física, IMC 

 

m4: 

Idade, sexo, aptidão física, IMC, ingestão 

energética 

 

STANISLAS: 

m1: 

Idade, sexo 

 

m2: 

Idade, sexo, aptidão física 

 

m3: 

Idade, sexo, aptidão física, IMC 

TEENAGE: 

 

Padrão café da manhã ocidental: 

- 

 

Padrão leguminosas e gordura boa: 

m1: ↓ insulinemia de jejum (β=-0,02) 

 

Padrão refeição caseira: 

- 

 

Padrão frango e açúcares: 

m1: ↑ glicemia de jejum (β=0,01) 

m3: ↑ insulinemia de jejum (β=0,01) 

m4: ↑ insulinemia de jejum (β=0,01) 

 

Padrão ovos e fibras: 

- 

 

STANISLAS: 

 

Padrão café da manhã ocidental: 

- 

 

Padrão lanches prudentes: 

- 

 

Padrão alto teor de proteína e gordura animal: 

- 

 

Padrão peixes e frutos do mar: 

- 
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Padrão lanches açucarados: 

- 

Khayyatzadeh S.S., 

et al., 2018 

Análise fatorial pelo 

método de componentes 

principais 

Saudável (Saudável)a 

Tradicional 

(Tradicional)a 

Ocidental (Ocidental)a 

Glicemia de 

jejum 

- Padrão saudável: 

- 

 

Padrão tradicional: 

- 

 

Padrão ocidental: 

T3 ↓ média de glicemia de jejum quando 

comparado ao T1 (Δ= -1,4 mg/dL). 

Ochoa-Avillés A. 

et al, 2014 

Análise fatorial Rico em arroz e sem 

gordura animal 

(Tradicional)a 

Denso em trigo e 

gordura animal 

(Tradicional)a 

Glicemia de 

jejum 

m1: 

Renda, sexo, área de residência 

Padrão rico em arroz e sem gordura animal: 

m1: T3 ↑ média de glicemia de jejum quando 

comparado a T2 (Δ= -0,6 mg/dL) e T1 (Δ= -

5,2 mg/dL) em adolescentes que residiam na 

área urbana. 

 

Padrão denso em trigo e gordura animal: 

- 

Ramirez L., et al., 

2019 

Análise de cluster DP1 (Tradicional)a 

DP2 (Ocidental)a 

DP3 (Ocidental)a 

Glicemia de 

jejum 

Insulinemia de 

jejum 

HOMA-IR 

m1: 

Estágios de Tanner, gordura corporal (%), 

aptidão física, ingestão energética, fumo 

Padrão DP1: 

- 

Padrão DP2: 

- 

 

Padrão DP3: 

m1: M apresentaram OR:6,66 para valores de 

HOMA-IR, comparado a M no padrão DP1 

M: meninos; F: meninas; Δ: diferença de médias; *: As análises representadas foram somente as utilizadas para a obtenção dos resultados apresentados na tabela; -: Sem associação 

estatisticamente significativa; TEENAGE: Teens of Attica: Genes and Enviroment. STANISLAS: Suivi Tempoaire Annuel Non Invasif de la Sante des Lorrains Assure Sociaux. 

m1/m2/m3/m4: Modelos 1, 2, 3 e 4. T1/T2/T3: tercis 1, 2 e 3. Q1/Q2/Q3/Q4: quartis 1, 2, 3 e 4; a: representa a interpretação dos autores de cada padrão encontrado pelos estudos investigados; 

b: Somente foram apresentados os resultados estatisticamente significativos (p<0,05); IMC: Índice de massa corporal; HOMA-IR: índice homeostatic model assessment for insulin resistance; 

β: Beta; OR: odds ratio. 
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Tabela 3. Avaliação do risco de viés de acordo com a ferramenta da Agency of Healthcare and Quality (AHRQ).  
O estudo aplicou 

critérios de 

inclusão/exclusã

o uniformemente 

a todos os grupos 

de comparação? 

O controle de 

projeto ou 

análise leva em 

consideração 

variáveis 

importantes de 

confusão e 

modificação por 

meio de 

correspondência

, estratificação, 

análise 

multivariável ou 

outras 

abordagens? 

Os 

pesquisadores 

descartaram 

qualquer 

impacto de 

uma 

intervenção 

simultânea ou 

uma 

exposição 

não 

intencional 

que pode 

influenciar os 

resultados? 

Se o atrito (não 

resposta geral ou 

diferencial, 

abandono, perda 

de 

acompanhamento 

ou exclusão de 

participantes) foi 

uma 

preocupação, os 

dados ausentes 

foram tratados de 

forma adequada 

(por exemplo, 

análise de 

intenção de tratar 

e imputação)? 

Os 

avaliadores 

de resultados 

foram 

cegados para 

a intervenção 

ou status de 

exposição 

dos 

participantes? 

As 

intervenções/exposiçõe

s foram 

avaliadas/definidas 

usando medidas válidas 

e confiáveis, 

implementadas de 

forma consistente em 

todos os participantes 

do estudo? 

Os resultados 

foram 

avaliados/definidos 

por meio de 

medidas válidas e 

confiáveis, 

implementadas de 

forma consistente 

em todos os 

participantes do 

estudo? 
 

 

 

  

As variáveis 

de confusão 

foram 

avaliadas por 

meio de 

medidas 

válidas e 

confiáveis, 

implementadas 

de forma 

consistente em 

todos os 

participantes 

do estudo? 

Os resultados 

potenciais 

foram pré-

especificados 

pelos 

pesquisadores? 

Todos os 

resultados pré-

especificados 

são relatados? 

 
Risco de viés 

Ambrosini G. 

L., et al., 2010 
Alto Baixo Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Bodega P. et 

al., 2019 
Alto Alto Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Chen L. et al., 

2019 
Baixo Baixo Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Dishchekenia

n V.R.M., et 

al., 2011 

Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Kafyra M., et 

al., 2021 
Moderado Baixo Baixo Pouco claro Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Khayyatzadeh 

S.S., et al., 

2018 

Baixo Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Alto 

Ochoa-Avillés Baixo Baixo Alto Pouco claro Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 
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A. et al, 2014 
Ramirez L., et 

al., 2019 
Alto Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 
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Quadro 1 - Estratégia PECOS utilizada na revisão sistemática. 

 

Parâmetro Descrição 

P Adolescentes de ambos os sexos de 10 a 19 anos de idade 

E Padrão alimentar por métodos a posteriori 

C - 

O Marcadores bioquímicos e/ou HOMA-IR 

S Estudos observacionais  
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Material suplementar 1.  Estratégia de busca utilizada na revisão sistemática 

Base de dado Estratégia utilizada 
PubMed ("Diet"[Mesh] OR "Diet"[Title/Abstract] OR "Diets"[Title/Abstract] OR 

"diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR "dietary patterns" 

OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food pattern" OR "food 

patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR "eating habit" OR 

"dietary habit" OR "Feeding Behavior"[Mesh] OR "Feeding Behavior" OR 

"Feeding Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR 

"Eating Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR 

"Feeding Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR 

"Food Habits" OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" 

OR "Dietary Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet 

Habit") AND ("Diabetes Mellitus"[Mesh:NoExp] OR "Diabetes Mellitus" 

OR Diabetes[Title/Abstract] OR HOMA[Title/Abstract] OR "Glycated 

Hemoglobin A"[Mesh] OR "Glycated Hemoglobin " OR "Hb A1a+b" OR 

"Hb A1c" OR "HbA1" OR "Glycosylated Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR 

"Glycohemoglobin A" OR "Hemoglobin A(1)" OR "Hb A1b" OR 

"Glycosylated A1b Hemoglobin" OR "Glycated Hemoglobin A1c" OR 

"Glycosylated Hemoglobin A1c" OR "Glycated Hemoglobins" OR 

"Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin Resistance"[Mesh] OR "Insulin 

Resistance" OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR 

"Hyperglycemia"[Mesh] OR "Hyperglycemia" OR "Hyperglycemias" OR 

"Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR 

"Blood Glucose"[Mesh] OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND 

("posteriori" OR "factor analysis" OR "principal component factor analysis" 

OR "principal component analysis" OR "cluster analysis") AND 

("adolescent" [Mesh] OR "adolescent" OR "adolescents" OR "adolescence" 

OR "teen" OR "teenager" OR "teenagers" OR "teens" OR "youth" OR 

"youths") 

SCOPUS TITLE-ABS-KEY(Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary 

pattern" OR "dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR 

"food pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" 

OR "eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

TITLE-ABS-KEY("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR 

"Glycated Hemoglobin " OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR 

"Glycosylated Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR 

"Hemoglobin A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" 

OR "Glycated Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR 

"Glycated Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin 

Resistance" OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR 

Hyperglycemia* OR "Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial 

Hyperglycemia" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND TITLE-

ABS-KEY("posteriori" OR "factor analysis" OR "principal component 

factor analysis" OR "principal component analysis" OR "cluster analysis") 

AND TITLE-ABS-KEY ("adolescent" OR "adolescents" OR "adolescence" 

OR "teen" OR "teenager" OR "teenagers" OR "teens" OR "youth" OR 

"youths") 
Web of Science TS=(Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 
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Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

TS=("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR "Glycated 

Hemoglobin " OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR 

"Glycosylated Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR 

"Hemoglobin A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" 

OR "Glycated Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR 

"Glycated Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin 

Resistance" OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR 

Hyperglycemia* OR "Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial 

Hyperglycemia" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND 

TS=("posteriori" OR "factor analysis" OR "principal component factor 

analysis" OR "principal component analysis" OR "cluster analysis") AND 

TS=("adolescent" OR "adolescents" OR "adolescence" OR "teen" OR 

"teenager" OR "teenagers" OR "teens" OR "youth" OR "youths") 

Food Science and 

Technology Abstracts 

(FSTA) 

(Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR "Glycated Hemoglobin 

" OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR "Glycosylated 

Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR "Hemoglobin 

A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" OR "Glycated 

Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR "Glycated 

Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin Resistance" 

OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR Hyperglycemia* OR 

"Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR 

"Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND ("posteriori" OR "factor 

analysis" OR "principal component factor analysis" OR "principal 

component analysis" OR "cluster analysis") AND ("adolescent" OR 

"adolescents" OR "adolescence" OR "teen" OR "teenager" OR "teenagers" 

OR "teens" OR "youth" OR "youths")  
CINAHL (Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR "Glycated Hemoglobin 

" OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR "Glycosylated 

Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR "Hemoglobin 

A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" OR "Glycated 

Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR "Glycated 

Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin Resistance" 

OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR Hyperglycemia* OR 

"Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR 

"Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND ("posteriori" OR "factor 

analysis" OR "principal component factor analysis" OR "principal 

component analysis" OR "cluster analysis") AND ("adolescent" OR 

"adolescents" OR "adolescence" OR "teen" OR "teenager" OR "teenagers" 
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OR "teens" OR "youth" OR "youths") 
SPORTDiscus (Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR "Glycated Hemoglobin 

" OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR "Glycosylated 

Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR "Hemoglobin 

A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" OR "Glycated 

Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR "Glycated 

Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin Resistance" 

OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR Hyperglycemia* OR 

"Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR 

"Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND ("posteriori" OR "factor 

analysis" OR "principal component factor analysis" OR "principal 

component analysis" OR "cluster analysis") AND ("adolescent" OR 

"adolescents" OR "adolescence" OR "teen" OR "teenager" OR "teenagers" 

OR "teens" OR "youth" OR "youths") 
Cochrane Library (Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR "Glycated Hemoglobin 

" OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR "Glycosylated 

Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR "Hemoglobin 

A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" OR "Glycated 

Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR "Glycated 

Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin Resistance" 

OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR Hyperglycemia* OR 

"Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR 

"Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND ("posteriori" OR "factor 

analysis" OR "principal component factor analysis" OR "principal 

component analysis" OR "cluster analysis") AND ("adolescent" OR 

"adolescents" OR "adolescence" OR "teen" OR "teenager" OR "teenagers" 

OR "teens" OR "youth" OR "youths") 
ProQuestDissertations & 

Theses Global (PQDT 

Global) 

noft(Diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit") AND 

noft("Diabetes Mellitus" OR Diabetes OR "HOMA" OR "Glycated 

Hemoglobin " OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR 

"Glycosylated Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR 

"Hemoglobin A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" 

OR "Glycated Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR 

"Glycated Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR "Insulin 
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Resistance" OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR 

Hyperglycemia* OR "Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial 

Hyperglycemia" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND 

noft("posteriori" OR "factor analysis" OR "principal component factor 

analysis" OR "principal component analysis" OR "cluster analysis") AND 

noft("adolescent" OR "adolescents" OR "adolescence" OR "teen" OR 

"teenager" OR "teenagers" OR "teens" OR "youth" OR "youths") 
Lilacs/BVS tw:((tw:(diet* OR "diet pattern" OR "diet patterns" OR "dietary pattern" OR 

"dietary patterns" OR "eating pattern" OR "eating patterns" OR "food 

pattern" OR "food patterns" OR "feeding pattern" OR "food habit" OR 

"eating habit" OR "dietary habit" OR "Feeding Behavior" OR "Feeding 

Behaviors" OR "feeding behaviour" OR "feeding behaviours" OR "Eating 

Behavior" OR "Eating Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Feeding 

Pattern" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours" OR "Food Habits" 

OR "Food Habit" OR "Eating Habits" OR "Eating Habit" OR "Dietary 

Habits" OR "Dietary Habit" OR "Diet Habits" OR "Diet Habit" OR dieta 

OR "Regime alimentar" OR "Comportamento Alimentar" OR "Conduta na 

alimentação" OR "Hábitos Alimentares" OR "Conduta na Alimentação" OR 

"conduta alimentar" OR "condutas alimentares" OR "Habitos Dieteticos" 

OR "Padrão alimentar" OR "padrões alimentares" OR "Práticas 

Alimentares" OR "Pática alimentar" OR "Tradições Alimentares" OR 

"consumo alimentar" OR "Conducta Alimentaria" OR "Conducta del 

Comer" OR "Conducta en la Alimentación" OR "Hábitos Alimentarios" OR 

"Hábitos Alimenticios" OR "Patrones Alimentarios" OR "patrón 

alimentario" OR "consumo alimentario")) AND (tw:("Diabetes Mellitus" 

OR diabetes OR diabete OR "Diabete Melito" OR "Diabetes Melito" OR 

"HOMA" OR "HOMA-IR" OR "Índice de Homa" OR "Glycated 

Hemoglobin" OR "Hb A1a+b" OR "Hb A1c" OR "HbA1" OR 

"Glycosylated Hemoglobin A" OR "Hb A1" OR "Glycohemoglobin A" OR 

"Hemoglobin A(1)" OR "Hb A1b" OR "Glycosylated A1b Hemoglobin" 

OR "Glycated Hemoglobin A1c" OR "Glycosylated Hemoglobin A1c" OR 

"Glycated Hemoglobins" OR "Glycosylated Hemoglobin" OR 

"Hemoglobina A Glicada" OR "Glicohemoglobina A" OR "Hemoglobina 

A" OR "Hemoglobina Glicada" OR "Hemoglobinas Glicosiladas" OR 

"Hemoglobina A Glucada" OR "Insulin Resistance" OR "Insulin 

Sensitivity" OR "Syndrome X" OR "Resistência à Insulina" OR 

"Resistencia a la Insulina" OR hyperglycemia* OR "Postprandial 

Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR hiperglicemia OR 

"Hiperglicemia Pós-Prandial" OR "Hiperglucemia Pós-Prandial" OR 

hiperglucemia OR "Hiperglucemia Posprandial" OR "Hiperglucemia 

Postprandial" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar" OR glicemia OR 

"Açúcar do Sangue" OR "Açúcar no Sangue" OR "Glucose Sanguínea" OR 

"Glucose do Sangue" OR "Glucose no Sangue" OR glucemia OR "Azúcar 

de la Sangre" OR "Azúcar en la Sangre" OR "Glucosa Sanguínea" OR 

"Glucosa de la Sangre" OR "Glucosa en la Sangre")) AND (tw:("posteriori" 

OR "factor analysis" OR "principal component factor analysis" OR 

"principal component analysis" OR "cluster analysis" OR "análise fatorial" 

OR "análise de componentes  principais" OR "análise de cluster" OR 

"análisis factorial" OR "análisis de componentes principales" OR "análisis 

de conglomerados") AND ((adolescent OR adolescents OR adolescence OR 

teen OR teenager OR teenagers OR teens OR youth OR youths OR 

adolescente OR adolescentes OR jovem OR jovens OR juventude OR 

adolescencia OR adolescentes OR joven OR juventud OR jóvenes))) AND ( 

db:("LILACS")) 
Biblioteca Digital 

Brasileira de Teses e 

Dissertações (BDTD) 

(dieta OR "Regime alimentar" OR "Comportamento Alimentar" OR 

"Conduta na alimentação" OR "Hábitos Alimentares" OR "Conduta na 

Alimentação" OR "conduta alimentar" OR "condutas alimentares" OR 

"Habitos Dieteticos" OR "Padrão alimentar" OR "padrões alimentares" OR 

"Práticas Alimentares" OR "Pática alimentar" OR "Tradições Alimentares" 

OR "consumo alimentar") AND (Diabetes OR diabete OR "Diabete Melito" 
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OR "Diabetes Melito" OR "HOMA" OR "HOMA-IR" OR "Índice de 

Homa" OR "Hemoglobina A Glicada" OR "Glicohemoglobina A" OR 

"Hemoglobina A" OR "Hemoglobina Glicada" OR "Hemoglobinas 

Glicosiladas" OR "Resistência à Insulina" OR Hiperglicemia OR 

"Hiperglicemia Pós-Prandial" OR Glicemia OR "Açúcar do Sangue" OR 

"Açúcar no Sangue" OR "Glucose Sanguínea" OR "Glucose do Sangue" 

OR "Glucose no Sangue") AND ("análise fatorial" OR "análise de 

componentes  principais" OR "análise de cluster" OR "análise de 

agrupamento") AND (adolescente OR adolescentes OR jovem OR jovens 

OR juventude OR adolescencia) 
Banco de Teses da Capes (dieta OR "Regime alimentar" OR "Comportamento Alimentar" OR 

"Conduta na alimentação" OR "Hábitos Alimentares" OR "Conduta na 

Alimentação" OR "conduta alimentar" OR "condutas alimentares" OR 

"Habitos Dieteticos" OR "Padrão alimentar" OR "padrões alimentares" OR 

"Práticas Alimentares" OR "Pática alimentar" OR "Tradições Alimentares" 

OR "consumo alimentar") AND (Diabetes OR diabete OR "Diabete Melito" 

OR "Diabetes Melito" OR "HOMA" OR "HOMA-IR" OR "Índice de 

Homa" OR "Hemoglobina A Glicada" OR "Glicohemoglobina A" OR 

"Hemoglobina A" OR "Hemoglobina Glicada" OR "Hemoglobinas 

Glicosiladas" OR "Resistência à Insulina" OR Hiperglicemia OR 

"Hiperglicemia Pós-Prandial" OR Glicemia OR "Açúcar do Sangue" OR 

"Açúcar no Sangue" OR "Glucose Sanguínea" OR "Glucose do Sangue" 

OR "Glucose no Sangue") AND ("análise fatorial" OR "análise de 

componentes  principais" OR "análise de cluster" OR "análise de 

agrupamento") AND (adolescente OR adolescentes OR jovem OR jovens 

OR juventude OR adolescencia) 
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Material suplementar 2. Tipo de análise usada para a identificação dos padrões alimentares e 

grupos de alimentos que compõem cada padrão alimentar encontrado nos estudos incluídos. 
Identificação do 

estudo 
Tipo de análise 

 
Padrões alimentares: grupo de alimentos  

Ambrosini G.L., 

et al., 2010 
Análise fatorial 
 
Saudável (Saudável)a: Outros vegetais; Vegetais amarelos e vermelhos; Folhosos 

verdes; Tomate; Frutas frescas; Vegetais crucíferos; Legumes; Grãos integrais; 

Geléia, mel; Peixe, cozido, ao vapor, grelhado ou enlatado. 
 
Ocidental (Ocidental)a: Takeaway foods; Carne vermelha; Confeitaria; Grãos 

refinados; Carnes processadas; Batata, frita; Salgadinho; Refrigerantes; Batata, não 

frita; Bolos, biscoitos; Molhos e temperos; Laticínios gordurosos. 
Bodega P., et al., 

2019 
Análise fatorial 
 
Processado (Ocidental)a: Chocolate, doce em barra; Pastas a base de chocolate ou 

nozes; Pizza como prato principal; Salgadinho, salgadinho de milho, pipoca; Picolés 

a base de sorvete, leite e frutas; Doces, loose candies, marshmallows; Batata frita, 

croquetes de batata; Doces e salgados fritos; Biscoito, bolo embalado, salgados, 

pudins; Bebidas açucaradas; Hambúrgueres, cachorro-quente, kebabs, wraps, falafel; 

Fruta fresca com adição de açúcar; Ketchup; Produtos com gordura reduzida no pão; 

Ovos cozidos ou pochè; Queijo; Bebidas diet; Suco de fruta; Ovos fritos ou mexidos; 

Nozes, sementes e frutas secas; Maionese, produtos à base de maionese; Cereais 

matinais adoçados; Cereais moídos. 
 
Tradicional (Tradicional)a: Carne frita; Congelados de carne; Carne fresca, não frita; 

Maionese, produtos à base de maionese; Ovos fritos ou mexidos; Peixe, frito, 

empanado; Macarrão, arroz; Leite, adoçado; Pão com manteiga, margarina; Queijo; 

Pastas a base de chocolate ou nozes; Hambúrgueres, cachorro-quente, kebabs, wraps, 

falafel; Iogurte doce, bebidas à base de leite fermentado; Salgadinho, salgadinho de 

milho, pipoca; Nozes, sementes e frutas secas; Produtos com gordura reduzida no 

pão; Pão branco. 
 
Saudável (Saudável)a: Vegetais, batata, feijão, cozidos; Fruta fresca sem adição de 

açúcar; Vegetais crus; Mingau de aveia, cereais, muesli (não adoçado); Leite (não 

adoçado); Iogurte ou kefir (não adoçado); Peixe, fresco ou congelado (não frito); Pão 

integral, pão escuro, dark crispbread; Carne fresca, não frita; Produtos substitutos de 

carne, leite vegetal. 
 
Análise de cluster 
 
Processado (Ocidental)a: Batatas fritas, croquetes de batata; Frutas frescas com 

adição de açúcar; Suco de fruta; Bebidas adoçadas; Bebidas dietéticas; Cereais 

matinais, muesli (adoçado); Mingau, aveia, cereais, muesli (sem açúcar); Peixe 

fresco ou congelado, não frito; Carne frita; Ovos fritos ou mexidos; Ovos cozidos ou 

escaldados; Maionese, produtos à base de maionese; Queijo; Pastéis à base de 

chocolate ou nozes; Manteiga, margarina no pão; Produtos de gordura reduzida no 

pão; Ketchup; Cereais moídos; Pizza como prato principal; Hambúrgueres, 

cachorros-quentes, kebabs, wraps, falafel; Nozes, sementes, frutas secas; Batatas 

fritas, batatas fritas de milho (milho), pipoca; Bolos salgados, bolinhos; Chocolate, 

barras de chocolate; Balas, balas soltas, marshmallows; Biscoitos, bolos embalados, 

pastelaria, pudins; Sorvete, leite ou barras à base de frutas. 
 
Tradicional (Tradicional)a: Água; Leite adoçado; Iogurte doce, bebidas de leite 

fermentado; Produtos à base de carne frios, em conserva, prontos para cozinhar; Pão 

branco; Macarrão, noodles, arroz. 
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Saudável (Saudável)a: Vegetais cozidos, batata, feijão; Vegetais crus; Fruta fresca 

sem adição de açúcar; Mingau, aveia, cereais, muesli (sem açúcar); Leite sem açúcar; 

Iogurte puro sem açúcar ou kefir; Peixe fresco ou congelado, não frito; Carne fresca, 

não frita; Produtos substitutos de carne, leite vegetal; Geleia; Pão escuro. 
Chen L., et al., 

2019 
Análise de cluster 
 
Bebidas açucaradas e frituras (Ocidental)a: Carnes brancas; Frituras e óleo; Carnes 

vermelhas; Bebidas adoçadas com açúcar. 
 
Carnes processadas (Ocidental)a: Laticínios com baixo teor de gordura; Carnes 

processadas; Grãos refinados. 
 
Lanches e doces (Ocidental)a: Oleaginosas; Laticínios; Lanches e doces. 
 
Saudável (Saudável)a: Grãos inteiros; Frutas; Vegetais amarelos; Outros vegetais; 

Vegetais verde-escuros; Bebidas adoçadas artificialmente; Laticínios com baixo teor 

de gordura; Oleaginosas; Laticínios; Ovos/ Peixes; Carnes brancas. 
Dishchekenian 

V.R.M., et al., 

2011  

Análise fatorial 
 
Tradicional (Tradicional)a: Arroz e massas; Óleos; Feijões; Carnes vermelhas; 

Embutidos; Doces.  
 
Em transição (Tradicional)a: Carnes brancas; Açúcar; Manteiga e margarina; 

Hortaliças e frutas; Ovos; Pães; Leite e derivados; Sucos.  
 
Fast food (Ocidental)a: Bolachas; Bolos e tortas; Hambúrguer; Refrigerantes; 

Chocolate, Cafeteria; Maionese. 
Kafyra M., et al., 

2021 
Análise de componentes principais 
 
Estudo TEENAGE 
Café da manhã ocidental (Ocidental)a: Queijos; Laticínios; Carnes processadas. 
 
Leguminosas e gordura boa (Saudável)a: Leguminosas; Azeitonas; Azeites; Nozes; 

Menor consumo de peixe. 
 
Refeição caseira (Tradicional)a: Carne vermelha; Batata; Menor consumo de peixe. 
 
Frango e açúcares (Ocidental)a: Frango; Doces; Menor consumo de frutas, sucos e 

carne vermelha.. 
 
Ovos e fibras (Saudável)a: Cereais não refinados; Vegetais; Ovos; Menor consumo 

de grãos refinados. 
 
Estudo STANISLAS: 
Café da manhã ocidental (Ocidental)a: Queijo; Pães e farinhas; Carnes processadas e 

Vegetais. 
 
Lanches prudentes (Saudável)a: Ovos; Gorduras vegetais, menor consumo de 

Salgadinhos. 
 
Alto teor de proteína e gordura animal (Ocidental)a: Carnes vermelhas; Gordura 

animal; Leite e iogurte. 
 
Peixes e frutos do mar (Saudável)a: Peixe;  Frutos do mar; Menor consumo de aves, 

leite e iogurte. 
 
Lanches açucarados (Ocidental)a: Refrigerantes; Açúcares; Doces e barras de cereais. 
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Khayyatzadeh 

S.S., et al., 2018  
Análise fatorial pelo método de componentes principais 
 
Saudável (Saudável)a: Leguminosas; Outros vegetais; Peixes; Ovos; Iogurtes; 

Vegetais crucíferos; Tomates; Vegetais de folha verde; Alho; Frutas; Azeitonas; 

Maionese; Laticínios com baixo teor de gordura; Laticínios com alto teor de gordura. 
 
Tradicional (Tradicional)a: Batatas; Lanches (batatas-fritas, chips, biscoitos); 

Gorduras hidrogenadas; Óleos vegetais; Açúcares; Refrigerantes; Doces e 

sobremesas; Chá; Sal; Especiarias. 
 
Ocidental (Ocidental)a: Grãos refinados; Lanches (batata-frita, chips, biscoitos); 

Carnes vermelhas; Aves; Peixe; Vísceras; Pizza; Sucos de fruta; Sucos 

industrializados e compota; Maionese; Oleaginosas; Refrigerantes; Doces e 

sobremesas; Café; Picles. 
Ochoa-Avilés A., 

et al., 2014 
Análise fatorial 
 
Rico em arroz e sem gordura animal (Tradicional)a: Caracterizado por consumo de 

Arroz branco; Tubérculos; Óleos vegetais; e baixo consumo de outros cereais 

refinados; Laticínios; Gordura animal; Alimentos processados.  
 
Denso em trigo e gordura animal (Tradicional)a: Caracterizado por consumo de 

Trigo refinado; Carne vermelha; Laticínios; Óleos vegetais; Gordura animal; e baixo 

consumo de Grãos inteiros; Milho. 
Ramirez L., et al., 

2019 
Análise de cluster 
 
DP1 (Tradicional)a: Tortilla. 
 
DP2 (Ocidental)a: Laticínios; Carne; Grãos refinados; Frutas; Bebidas lácteas. 
 
DP3 (Ocidental)a: Comida mexicana; Bebidas açucaradas; Doces assados; Doces 

com gorduras; Lanches; Doces; Álcool. 
a: representa a interpretação dos autores de cada padrão encontrado pelos estudos investigados. 
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Material suplementar 3-. Avaliação da qualidade do relato de acordo com a ferramenta Strobe-Nut: Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology- Nutritional Epidemiology. 
Item Ambrosini G.L., et 

al., 2010 

Bodega P. et al., 

2019 

Chen L. et al., 

2019 

Dishchekenian V.R.M., et 

al., 2011 

Kafyra M., et al., 

2021 

Khayyatzadeh S.S., et 

al., 2018 

Ochoa-Avillés A., et 

al., 2014 

Ramirez L., et al., 

2019 

1 a) Não 

b) OK 

Nut 1) OK 

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

a) OK 

b) OK 

Nut 1) OK  

2 OK OK OK OK OK OK OK Parcial 

3 OK OK Não OK OK OK Parcial Parcial 

4 Não OK OK OK OK Não OK OK 

5 Parcial 

Nut 5) OK 

OK 

Nut 5) OK  

OK 

Nut 5) OK  

OK 

Nut 5) OK  

OK 

Nut 5) OK  

OK 

Nut 5) OK  

OK 

Nut 5) OK  

Não 

Nut 5) Não  

6 a) Não 

b) NA 

Nut 6) Não 

a) Não 

b)  NA 

Nut 6) Não  

a) OK 

b) NA 

Nut 6) OK  

a) OK 

b) NA 

Nut 6) OK  

a) OK 

b) NA 

Nut 6) OK  

a) OK 

b) NA 

Nut 6) OK  

a) Parcial 

b) NA 

Nut 6) OK  

a) Parcial 

b) NA 

Nut 6) Parcial  

7 OK 

Nut 7.1) OK 

Nut 7.2) Parcial 

OK 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) Parcial 

OK 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) OK 

OK 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) OK  

OK 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) OK 

OK 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) OK 

Parcial 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) Parcial 

OK 

Nut 7.1) OK  

Nut 7.2) OK 

8 OK 

Nut 8.1) Parcial 

Nut 8.2) Não 

Nut 8.3) NA 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) OK 

OK 

Nut 8.1) Parcial 

Nut 8.2) NA 

Nut 8.3) NA 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) OK 

OK 

Nut 8.1) 

Parcial  

Nut 8.2) OK 

Nut 8.3)  NA 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) OK 

OK 

Nut 8.1) Parcial  

Nut 8.2) OK 

Nut 8.3) Parcial 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) OK 

OK 

Nut 8.1) Parcial  

Nut 8.2) Não 

Nut 8.3) NA 

Nut 8.4) OK 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) NA 

OK 

Nut 8.1) Parcial  

Nut 8.2) OK 

Nut 8.3) NA 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) OK 

OK 

Nut 8.1) OK  

Nut 8.2) OK 

Nut 8.3) OK 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) NA 

OK 

Nut 8.1) Parcial  

Nut 8.2) Não 

Nut 8.3) NA 

Nut 8.4) NA 

Nut 8.5) OK 

Nut 8.6) OK 

9 Não 

Nut 9) Não 

OK 

Nut 9) Não  

OK 

Nut 9) Não  

OK 

Nut 9) OK  

OK 

Nut 9) Parcial  

OK 

Nut 9) Não  

OK 

Nut 9) Não  

Não 

Nut 9) Não  

10 Parcial Não OK OK Parcial OK OK Parcial 

11 OK 

Nut 11) OK 

OK 

Nut 11) OK  

OK 

Nut 11) OK  

OK 

Nut 11) OK  

OK 

Nut 11) NA  

OK 

Nut 11) OK  

OK 

Nut 11) OK  

OK 

Nut 11) OK  

12 a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) Não 

a) OK 

b) OK 

c) OK 
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d) NA 

e) Não 

Nut 12.1) OK 

Nut 12.2) Não 

Nut 12.3) OK 

d) NA 

e) Não 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) OK 

Nut 12.3) OK 

d) NA 

e) OK 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) Não 

Nut 12.3) OK 

d) NA 

e) Não 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) OK 

Nut 12.3) OK 

d) Não 

e) Não 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) OK 

Nut 12.3) Não 

d) NA 

e) Não 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) OK 

Nut 12.3) OK 

d) OK 

e) Não 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) Não 

Nut 12.3) Não 

d) NA 

e) Não 

Nut 12.1) OK  

Nut 12.2) Não 

Nut 12.3) Não 

13 a) OK 

b) OK 

c) Não 

Nut 13) OK 

a) Não 

b) Não 

c) Não 

Nut 13) Não  

a) Não 

b) Não 

c) Não 

Nut 13) Não  

a) OK 

b) OK 

c) Não 

Nut 13) OK  

a) Parcial 

b) Não 

c) Não 

Nut 13) Não  

a) Não 

b) Não 

c) Não 

Nut 13) Não  

a) Parcial 

b) Não 

c) Não 

Nut 13) Não  

a) Parcial 

b) Não 

c) Não 

Nut 13) OK  

14 a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 14) OK 

a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 14) OK  

a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 14) OK 

a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 14) OK  

a) Parcial 

b) OK 

c) NA 

Nut 14) OK  

a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 14) OK  

a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 14) OK  

a) Parcial 

b) OK 

c) NA 

Nut 14) OK  

15 OK OK OK OK OK OK OK OK 

16 a) OK 

b) Não 

c) NA 

Nut 16) Não 

a) OK 

b) NA 

c) NA 

Nut 16) Não  

a) OK 

b) NA 

c) Não 

Nut 16) Não  

a) OK 

b) NA 

c) NA 

Nut 16) Não  

a) OK 

b) NA 

c) NA 

Nut 16) Não  

a) OK 

b) OK 

c) NA 

Nut 16) Parcial  

a) Parcial 

b) NA 

c) NA 

Nut 16) Não  

a) OK 

b) OK 

c) NA 

Nut 16) Não  

17 Não 

Nut 17) Não 

Parcial 

Nut 17) Não  

OK 

Nut 17) Não  

Não 

Nut 17) Não  

Não 

Nut 17) Não  

Não 

Nut 17) Não  

Não 

Nut 17) Não  

Não 

Nut 17) Não  

18 OK OK OK OK OK OK OK OK 

19 OK 

Nut 19) OK 

OK 

Nut 19) OK  

OK 

Nut 19) OK  

OK 

Nut 19) OK 

OK 

Nut 19) OK  

OK 

Nut 19) OK  

OK 

Nut 19) Parcial  

OK 

Nut 19) OK  

20 OK 

Nut 20) OK 

OK 

Nut 20) OK  

OK 

Nut 20) OK  

OK 

Nut 20) OK  

OK 

Nut 20) OK  

OK 

Nut 20) OK  

OK 

Nut 20) OK  

OK 

Nut 20) OK  

21 OK OK OK OK OK Parcial Parcial OK 

22 OK 

Nut 22.1) OK 

Nut 22.2) NA 

OK 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) NA 

OK 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) OK 

Parcial 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) NA 

OK 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) NA 

OK 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) NA 

Parcial 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) NA 

OK 

Nut 22.1) OK  

Nut 22.2) NA 

% 51 itens válidos: 

60,8% adequado 

31,4% inadequado 

7,8% parcial 

49 itens válidos: 

67,4% adequado 

26,5% 

inadequado 

6,1% parcial 

52 itens válidos: 

75,0% 

adequado 

23,0% 

inadequado 

2,0% parcial  

51 itens válidos: 

80,4% adequado 

13,7% inadequado 

5,9% parcial  

50 itens válidos: 

68,0% adequado 

22,0% 

inadequado 

10,0% parcial  

51 itens válidos: 

72,6% adequado 

21,5 inadequado 

5,9% parcial  

51 itens válidos: 

59,0% adequado 

23,5% inadequado 

17,5% parcial  

51 itens válidos: 

58,8% adequado 

25,5% inadequado 

15,7% parcial  
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Legenda: OK - adequado. NA – não se aplica 
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RESUMO 

Contextualização e objetivos: O diabetes mellitus tipo 2 (DM2), antes considerado um 

distúrbio da vida adulta e do envelhecimento, também vem sendo observado em 

adolescentes e crianças. O estudo tem como objetivo investigar a associação entre 

padrões alimentares e os marcadores bioquímicos relacionado ao DM2: glicose, insulina, 

hemoglobina glicada (HbA1c) e HOMA-IR de 35.454 adolescentes brasileiros de 12 a 

17 anos de idade. Métodos e Resultados: Os padrões foram derivados utilizando análise 

fatorial pelo método de componentes principais. Os dados provêm do ERICA, que é um 

estudo de base escolar, realizado entre 2013-2014. As associações foram analisadas por 

modelos de regressão linear. Foram encontrados três padrões alimentares: 1) tradicional, 
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2) pão e café e 3) ocidental. Em meninas, foi encontrada associação entre o padrão 

tradicional e glicose de jejum (β= -0,76; p= 0,005) e HbA1c no segundo e terceiro tercil 

(β= -0,04; p= 0,002; β= -0,06; p< 0,001), e do padrão ocidental com HbA1c (β= -0,02; 

p= 0,035). Em meninos, foi encontrada associação no segundo tercil do padrão pão e 

café com insulina (β= 0,48; p= 0,009) e HOMA-IR (β= 0,11; p= 0,012). Conclusão: Os 

três padrões alimentares identificados na população adolescente brasileira, apresentaram 

associações com marcadores bioquímicos relacionados ao diabetes mellitus. Desta 

forma, este estudo evidenciou que o padrão denominado tradicional foi inversamente 

associado a valores de glicemia e hemoglobina na amostra de adolescentes investigados. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

Diabetes; Adolescente; Análise fatorial; Comportamento alimentar; Alimentos, Dieta e 

Nutrição; Epidemiologia Nutricional. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que afeta cerca de 537 milhões 

de pessoas no contexto mundial, acarretando graves consequências para a saúde pública 

[1]. O DM representa um conjunto de desordens metabólicas que se referem ao aumento 

constante dos níveis de glicose sanguínea, ocasionado pela alteração na produção ou 

ação do hormônio insulina, produzido nas células β-pancreáticas, sendo diferenciado em 

diversos tipos, os dois principais incluem o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) [2–4]. O DM1 caracteriza-se pela destruição das células β-

pancreáticas, impossibilitando a produção de insulina, e é geralmente diagnosticado nos 

primeiros estágios da vida. Já o DM2 frequentemente ocorre pela ineficiência da 

secreção de insulina ou pela resistência da ação da mesma [3,4]. 

Dados do Global Burden of Disease Study mostram o avanço da incidência do 

DM na população mundial, houve um aumento de 102,9% de casos de 1990 a 2017, 

sendo mais expressiva nos países de alta renda [3]. O aumento do DM2, antes 

considerado um distúrbio exclusivo de adultos, também tem sido observado em 

adolescentes e em crianças [4,5]. 

No estudo longitudinal conduzido por Mayer Davis E. et al., (2017) [6] foi 

observado um aumento de 1,8% e 4,8% na incidência anual de DM1 e DM2, 

respectivamente, em crianças e adolescentes dos Estados Unidos da América no período 
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de 2002 e 2012. No Brasil, o Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes 

(ERICA), realizado entre 2013-2014, encontrou 22% de prevalência de pré-diabetes e 

3,3% de DM2 na população adolescente de 12 a 17 anos. Com base nestes dados, 

estimou-se   que no Brasil existiam cerca de 213.830 adolescentes vivendo com DM2 e 

1,46 milhões com pré-diabetes [2]. 

O mecanismo fisiopatológico do DM2 em adolescentes é similar ao de adultos, 

porém, o desenvolvimento, a gravidade e a interação da redução de sensibilidade à 

insulina e diminuição da secreção de insulina são diferentes. O início precoce dessa 

condição pode acarretar maior destruição de células β-pancreáticas e risco maior de 

desenvolvimento de complicações relacionadas ao DM2, como por exemplo desfechos 

micro e macrovasculares [4,7]. 

Alguns fatores estão relacionados ao desenvolvimento de DM2 em 

adolescentes, como menor status socioeconômico, sobrepeso e obesidade, inatividade 

fisica, sexo feminino, esteatose hepática não alcoólica e dieta [4,7]. A alimentação tem 

um papel importante e pode ser tanto um fator de proteção como de risco para o 

desenvolvimento de distúrbios metabólicos, como o DM2 [8,9]. 

A avaliação do consumo alimentar por meio de padrões alimentares derivados a 

posteriori é uma representação mais realista da dieta, quando comparada à avaliação de 

nutrientes isolados, e pode gerar dados complementares aos estudos sobre a relação entre 

alimentação e doença, pois avalia a sinergia dos alimentos, permitindo uma análise 

holística do processo de consumo alimentar [10,11]. 

A literatura científica sobre associação entre padrões alimentares e marcadores 

bioquímicos relacionados ao DM2 na adolescência é ainda muito escassa tanto no 

contexto internacional, como no Brasil [12–16]. Portanto, considerando a relevância, 

oportunidade, originalidade e pertinência desta temática, este artigo se propõe a 

identificar padrões alimentares de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade e 

verificar sua associação com marcadores bioquímicos relacionados ao DM: glicose, 

insulina, HbA1c e homeostatic model assessment insulin resistance index (HOMA-IR). 

 

MÉTODOS 

 

População do estudo 

A amostra provém do Estudo de Risco Cardiovascular em Adolescentes 

(ERICA) conduzido em 2013-2014. Trata-se de estudo seccional, multicêntrico, com 
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amostra probabilística e de representatividade nacional, de base escolar, com o objetivo 

de estimar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares em adolescentes de 12 a 17 

anos de idade, matriculados em escolas das redes pública e privada, de municípios do 

Brasil [17,18]. 

Ao total, 74.589 adolescentes de 231 municípios participaram da pesquisa. A 

população foi distribuída em 32 estratos geográficos, constituídos pelas 27 capitais e 5 

estratos formados por conjuntos de municípios com mais de 100 mil habitantes de cada 

uma das 5 macrorregiões do país [17,18]. 

Apenas participaram do ERICA os adolescentes que concordaram, assinando o 

Termo de Assentimento (TA) e para aqueles adolescentes que realizaram exames 

sanguíneos também foi solicitado aos pais a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos aqueles que não pertenciam à faixa etária 

do estudo (12 a 17 anos), adolescentes grávidas e indivíduos com deficiência física ou 

mental. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) da instituição da 

coordenação geral do projeto (Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro - IESC/UFRJ) e por um CEP em cada Estado [17]. Uma 

descrição mais detalhada dos procedimentos de amostragem, logística e métodos do 

ERICA encontra-se nas publicações de Bloch K., et al. (2015) [17] e Vasconcellos M., et 

al. (2015) [18]. 

Para o presente artigo, foram incluídos apenas os alunos que frequentavam a 

escola no período da manhã, compreendendo 36.956 adolescentes de 12 a 17 anos de 

idade investigados pelo ERICA, uma vez que estes foram os que procederam à coleta de 

sangue e responderam ao Recordatório alimentar de 24 horas (REC24h) [17,19]. 

Realizou-se análise de consistência do banco de dados, sendo feitas exclusões 

de adolescentes que apresentaram consumo calórico implausível (maior que 8.000 kcal 

ou menor de 400 kcal) [20], que faziam utilização de insulina ou medicamentos para o 

controle glicêmico [21] e daqueles com dados faltantes ou com valores que 

ultrapassaram outliers extremos das variáveis de desfecho, calculados pelas seguintes 

equações [22]: 

 

Limite superior=Quartil3+3x(Quartil3-Quartil1) 

Limite inferior=Quartil1-3x(Quartil3-Quartil1) 

Dados antropométricos 
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Neste artigo foram utilizados dados antropométricos de peso corporal e estatura 

dos adolescentes. O peso corporal foi mensurado utilizando-se balança eletrônica digital 

(modelo P150m, Líder®, Brasil) com capacidade de até 200 kg e variação de 50g. A 

estatura dos adolescentes foi medida em duplicata, utilizando-se estadiômetro portátil 

com variação de 0,1cm (Alturexata®, Minas Gerais, Brasil), admitindo-se variação 

máxima de 0,5 cm entre as duas medidas e calculando-se a média. Para as medidas de 

peso e estatura, os adolescentes estavam descalços, usando roupas leves e em posição 

ortostática. Assim, foi possível calcular o Índice de Massa Corporal (IMC), definido 

como peso (kg) dividido pelo quadrado da estatura (em metros) [17]. O IMC foi 

classificado conforme pontos de corte para sexo e idade propostos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) [23].  

Os adolescentes foram analisados de acordo com o estado de peso, sendo 

classificados em duas categorias: “sem sobrepeso ou obesidade” (incluindo muito baixo 

peso, baixo peso, peso adequado) e “com sobrepeso ou obesidade” (incluindo sobrepeso 

e obesidade) [23,24]. 

 

Dados de consumo alimentar 

O consumo alimentar dos adolescentes investigados foi acessado por um 

REC24h, aplicado por pesquisadores treinados, sendo utilizado o método de múltiplos 

passos (MPM) que recomenda que os procedimentos de coleta de dados sejam 

compostos por cinco etapas, estratégia metodológica que pode reduzir possíveis vieses 

de obtenção das informações [17,19,25]. A equipe de pesquisa desenvolveu um software 

específico para o preenchimento dos dados de consumo alimentar, o ERICA-REC24h. O 

recordatório foi aplicado a cada adolescente por meio de entrevista individual, com 

preenchimento diretamente em netbooks [17,19]. 

Foi utilizada uma lista de alimentos e bebidas obtidas da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009, desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) [26]. Os pesquisadores utilizaram fotografias para 

estimar o tamanho das porções. Para prevenir a perda de itens alimentares não presentes 

na lista, o software permitia a inclusão de novos alimentos. Além disso, em casos de 

intervalos maiores que três horas sem comer ou se o adolescente relatou menos de cinco 

itens alimentares nas últimas 24 horas, eram geradas mensagens para o pesquisador 

confirmar a veracidade do relato [19]. 

 



89 

 

 

 

Dados bioquímicos 

A coleta de amostras de sangue foi realizada em 36.956 estudantes por 

profissionais capacitados nas escolas participantes. Os adolescentes foram orientados a 

não praticar atividade física no dia anterior e a manter um jejum de 12h a 14h. A coleta 

de sangue não foi agendada em segundas-feiras ou após feriados [17]. 

Antes da coleta de sangue, os participantes responderam perguntas sobre uso de 

medicamentos, problemas de saúde e tempo de sono na última noite, com as respostas 

sendo preenchidas diretamente em netbooks [17,27]. As amostras foram processadas 

separando o plasma e o soro após duas horas da coleta e armazenadas entre 4º e 10ºC 

enquanto eram transportadas para o laboratório central do estudo. Para o presente artigo, 

foram utilizadas as análises referentes à glicose, insulina e HbA1c. O HOMA-IR foi 

calculado utilizando a seguinte equação [28]: 

 

HOMAIR=
insulina(mU/L)x(glicose(mg/dL)x0,0555)

22,5
 

 

Padrões alimentares 

Os alimentos relatados pelos adolescentes no REC24h foram classificados de 

acordo com sua composição nutricional em 21 grupos de alimentos (Quadro 1). 

Os padrões alimentares foram identificados por meio de análise fatorial pelo 

método de componentes principais. Para avaliar a adequação da aplicabilidade da análise 

fatorial nos dados de consumo alimentar, foi utilizado o teste estatístico Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) que verifica a existência e o peso das correlações entre as variáveis de 

interesse, avaliando se o modelo fatorial é adequado para os dados de consumo 

alimentar. Valores > 0,5 são considerados como adequados. Também foi aplicado o teste 

de Esfericidade de Bartlett que testa a hipótese de que a matriz de correlação dos dados 

de consumo alimentar seja uma matriz de identidade. Um valor de p ≤0,05 indica que 

existe diferença entre a matriz de correlação e a de identidade, ou seja, que os dados são 

adequados para análise fatorial [29,30].  

Para a retenção dos padrões foram considerados os seguintes critérios: Inspeção 

visual da inflexão do gráfico de Cattel (scree plot); Eigenvalues > 1,00; 

Interpretabilidade dos padrões alimentares identificados. Após a obtenção dos padrões 

alimentares, os mesmos foram rotacionados para melhor interpretação, sendo utilizada a 

rotação ortogonal varimax, que permite maximizar as cargas fatoriais maiores e 
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minimizar as cargas fatoriais menores. Os padrões foram nomeados considerando os 

grupos alimentares com carga fatorial mais expressiva, sendo considerados como 

relevantes para o padrão os grupos alimentares com carga fatorial ≥ 0,3 e ≤ -0,3 [29,30]. 

A comunalidade foi avaliada sendo considerado adequado valores >0,25 [31]. 

Por fim, um escore fatorial foi calculado para cada adolescente por método de 

regressão, indicando o grau de adesão em cada um dos padrões alimentares 

identificados. Estes procedimentos metodológicos foram adotados com base em estudos 

prévios sobre análises de padrões alimentares em adolescentes, tais como Khayyatzadeh 

S.S., et al., (2018) [14], Alves M., et al., (2019) [32], Bodega P., et al., (2019) [15]. 

 

Análises estatísticas 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico 

Statistical Software for Professionals (STATA®, Texas) (versão 14.1), levando em 

consideração o efeito do delineamento amostral, pelo grupo de comandos “svy”, o qual 

considera o efeito da expansão da amostra na análise dos dados. Todas as variáveis 

foram examinadas para normalidade por meio da análise gráfica e coeficiente de 

assimetria (valores de skewness de -2 à +2).  

As análises estatísticas foram estratificadas por sexo e apresentadas em 

distribuição de frequências ou médias e seus respectivos Intervalo de Confiança de 95% 

(IC95%), em todas as variáveis. Foram utilizados modelos de regressão linear para 

determinar as associações entre os tercis dos padrões alimentares (variável independente 

principal) e as variáveis dependentes (glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR). Os 

modelos foram ajustados para os potenciais confundidores: idade, estado de peso, cor da 

pele, tipo de escola (pública ou privada), consumo energético e atividade física.  Foi 

considerado um nível de significância de 95% e seus respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). 

 

RESULTADOS 

 

A amostra final compreendeu um total de 35.454 adolescentes de ambos os 

sexos, de 12 a 17 anos de idade, sendo que 1.502 adolescentes foram considerados não 

elegíveis, portanto, excluídos do estudo (Material suplementar 1). A maioria das 

meninas e meninos estão na faixa de idade entre 15 e 17 anos de idade (>50%), 
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estudavam em escola pública (>70%), não tinham sobrepeso ou obesidade (>70%) e se 

declararam pardos (>50%) (Tabela 1). 

Pela análise da sobreposição dos valores de IC95% foi possível detectar 

diferenças na proporção entre meninas e meninos nas variáveis idade, tipo de escola, 

estado de peso e cor da pele. Assim, da mesma forma, foram identificadas diferenças 

estatisticamente significantes entre as variáveis consumo energético, atividade física, 

glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR entre meninos e meninas (Tabela 1). 

Os grupos alimentares utilizados para a construção dos padrões alimentares 

estão apresentados no Quadro 1. Destaca-se que os grupos alimentares oleaginosas e 

bebidas alcoólicas foram excluídos pelo baixo consumo relatado pelos adolescentes, 

0,08% e 0,04%, respectivamente (dados não apresentados). 

Os testes de esfericidade de Bartelett e KMO foram aplicados a apresentaram 

resultados favoráveis à execução da análise fatorial (p<0,001; KMO=0,5). Foram 

identificados três padrões alimentares, assim denominados pelos autores deste artigo: 

Tradicional (positivamente carregado para os grupos arroz, feijão e carne); Pão e café 

(positivamente carregado para os grupos farinha e panificados, carnes processadas, óleos 

e gorduras e café e chá) e Ocidental (positivamente carregado para os grupos doces, 

bebidas açucaradas e lanches). Ao total, os três padrões explicaram 21,05% da 

variabilidade dos dados de consumo alimentar da amostra (Tabela 2). 

A análise fatorial obteve valores de comunalidade >0,25, indicando que os 

padrões encontrados explicam adequadamente todos os grupos alimentares [31] (Tabela 

2). 

As figuras 1 e 2 apresentam o IC95% das médias das variáveis de desfecho nos 

tercis dos padrões alimentares encontrados em meninas e meninos, respectivamente. Os 

adolescentes mais adeptos ao padrão tradicional apresentaram menores médias de 

insulina e HOMA-IR quando comparados aos menos adeptos, assim como os meninos 

mais adeptos ao padrão pão e café, porém, em meninas, também foi observado menor 

média de glicose no terceiro tercil do padrão ocidental. Adicionalmente, meninos no 

último tercil do padrão ocidental apresentaram menor média de HbA1c quando 

comparados ao primeiro tercil.  

A análise de regressão linear mostrou que as meninas classificadas no segundo 

tercil do padrão alimentar tradicional apresentaram redução nos valores de glicose de 

jejum (β= -0,76; p= 0,005). As meninas mais adeptas ao padrão tradicional, segundo e 

terceiro tercis, também apresentaram associação inversa com valores de HbA1c (β= -
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0,04; p= 0,002; β= -0,06; p< 0,001), assim como, o terceiro tercil do padrão ocidental 

(β= -0,02; p= 0,034) (Tabela 3). 

Em meninos, o segundo tercil do padrão pão e café apresentou associação 

positiva com valores de insulina (β= 0,48; p= 0,009) e HOMA-IR (β= 0,11; p= 0,012) 

(Tabela 3). De forma complementar, foi realizada análise de resíduo para verificar a 

adequação dos modelos de regressão e todos eles apresentaram homocedasticidade. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo compreende uma análise de associação entre marcadores 

relacionados ao DM com os padrões alimentares de uma amostra complexa, 

probabilística e significativa dos adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade. Para 

a identificação dos padrões alimentares dos adolescentes investigados, utilizaram-se 

procedimentos metodológicos relacionados à análise fatorial, estratégia estatística que 

auxilia na interpretação da complexa sinergia entre os alimentos. 

Três diferentes padrões alimentares foram encontrados: 1) o padrão tradicional 

que inclui grupos alimentares comumente encontrados na culinária brasileira, como os 

grupos arroz, feijão e carne [32–34]; 2) o padrão pão e café que caracteriza a população 

que não realizava refeições completas e sim lanches compostos por  panificados com 

gorduras/óleos e embutidos acompanhados de café ou chá [34]; e  3)  o padrão ocidental,  

que  frequentemente é relatado por  outros estudos [12–16,35,36], sendo  caracterizado 

por consumo de alimentos ultraprocessados como bebidas açucaradas, doces e os 

chamados alimentos ready-to-eat que são associados ao sobrepeso e obesidade que são 

considerados fatores de risco para diferentes desfechos metabólicos, como o DM2 [7].  

Foram encontradas diferenças significantes nas médias de glicose, insulina, 

hemoglobina glicada e HOMA-IR entre meninos e meninas, fundamentando a 

estratificação das análises por sexo (Tabela 1). É preciso salientar que o sexo feminino é 

considerado um fator de risco para o desenvolvimento precoce de DM2 [7], de acordo 

com isto, as meninas apresentaram maiores valores de insulina e HOMA-IR, 

considerado marcador específico para diagnóstico de resistência à insulina [37], porém 

apresentaram menores valores de glicose e hemoglobina glicada quando comparadas aos 

meninos. 

Neste estudo o padrão tradicional apresentou associação significativamente 

inversa (β= -0,76; p= 0,005) com valores de glicose somente no segundo tercil em 
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meninas. Isso pode ter ocorrido pela ausência de grupos alimentares considerados 

saudáveis como: frutas, hortaliças e legumes, que são alimentos evidenciados como 

fatores que influenciam na melhora de parâmetros metabólicos e diminuição do risco de 

desenvolvimento de DM2 [38–40], impedindo possível associação no último tercil. 

Corroborando com esta interpretação, no estudo de Studart E. et al., (2018) [41], onde 

foram avaliados os padrões alimentares de brasileiros, encontrou-se correlação negativa 

entre a glicose e o padrão tradicional.  Já no estudo de Silveira B. et al., (2018) [42], 

apesar de a amostra com maior adesão ao padrão tradicional ter apresentado menor 

ocorrência de DM2, foi observada associação positiva entre o padrão tradicional e 

glicose, indicando resultados contraditórios com os observados no presente estudo. 

O consumo de frutas e hortaliças da população brasileira foi avaliado pelo 

estudo de Oliveira N. et al,. (2021) [43], que utilizou os dados da POF de 2008-2009 e 

2017-2018, neste estudo foram relatados a baixa aquisição e variação de frutas e 

hortaliças em todas as regiões e classes de renda analisadas, além de que foi observada 

uma diminuição na aquisição per capita desses dois itens nos períodos avaliados (54,4g e 

42,7g em 2008-2009; 49,7 g e 37,4g em 2017-2018, respectivamente). 

É importante ressaltar que no presente estudo não foi encontrado nenhum 

padrão com carga fatorial significativa nos grupos “verduras e legumes”, “tubérculos e 

raízes” e “frutas”. Destaca-se que padrões alimentares de adolescentes compostos por 

esses alimentos foram relatados em diferentes estudos [12,14–16,35], onde os 

adolescentes com maior adesão apresentaram menor média de glicemia comparados com 

os menos adeptos [12], porém em outro estudo foi observada relação oposta, onde os 

mais adeptos apresentaram maiores médias de glicose [15]. 

Ressalta-se que a HbA1c é considerada um marcador sensível à média de 

glicose dos últimos dois a três meses [44], entretanto, neste estudo foi encontrada 

associação significativa inversa no segundo e terceiro tercil do padrão tradicional (β= -

0,04; p= 0,002; β= -0,06; p< 0,001) e no terceiro tercil do padrão ocidental (β= -0,02; p= 

0,035), em meninas. A análise deste resultado é limitada pela falta de outros estudos que 

avaliem esse mesmo marcador com padrões alimentares. Porém, a associação 

controversa identificada com o padrão alimentar ocidental em meninas, pode ter 

ocorrido pelo próprio desenho do estudo (transversal) e/ou pelo fato dos adolescentes 

com DM terem sido excluídos da análise. 

Em relação aos meninos, foi identificada associação positiva do segundo tercil 

do padrão pão e café com insulina e HOMA-IR (β= 0,48; p= 0,009; β= 0,11; p= 0,012). 
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O padrão apresenta cargas fatoriais significativas nos grupos “carnes processadas” e 

“farinhas e panificados” e é evidenciado que o consumo elevado desses alimentos pode 

aumentar o risco do desenvolvimento de DM2 [38]. Corroborando estes achados, no 

estudo de Chen L. et al., (2019) [35] foi feita a avaliação de padrões alimentares de 743 

adolescentes de 14 à 18 anos, onde foi observado um padrão com grupos alimentares 

similares denominado “carnes processadas” e este apresentou maiores valores de 

insulina (β= 0,18) e HOMA-IR (β= 0,18) quando comparado a um padrão denominado 

saudável. 

É preciso apontar algumas limitações deste estudo. O consumo alimentar dos 

adolescentes do ERICA foi avaliado, no presente artigo, por apenas um REC24h e pode 

não representar o consumo usual dos indivíduos.  Porém o ERICA foi o primeiro estudo 

nacional de base escolar no Brasil a aplicar esta ferramenta para uma amostra de 

representativa de adolescentes [17,18]. Além de que existem limitações intrínsecas ao 

método de coleta, como a dependência da memória do avaliado, porém, para minimizar 

esta limitação foi adotado o MPM, este método foi utilizado em outros estudos [45–47].  

Outras limitações são aquelas inerentes aos procedimentos metodológicos de 

análise de padrões alimentares, que requerem por muitas vezes que o pesquisador realize 

tomadas de decisões subjetivas. Porém, a criação de grupos alimentares foi baseada em 

estudo prévio que também utilizou dados do ERICA [48], diminuindo este possível viés. 

Como pontos fortes podemos destacar que o ERICA é um estudo de base 

escolar que abrange todas as regiões do Brasil, com uma amostra representativa dos 

adolescentes de 12 a 17 anos de todo o território nacional. Este estudo fornece grandes 

contribuições para a epidemiologia nutricional brasileira, podendo amparar as condutas 

profissionais na prática clínica e a criação de políticas públicas que visem melhorar a 

qualidade da alimentação e nutrição de adolescentes. 

 

CONCLUSÃO 

 

Foram identificados três padrões alimentares dos adolescentes brasileiros: o 

tradicional, o pão e café e o ocidental. Em meninas, o padrão tradicional foi associado 

inversamente com valores de glicose e HbA1c assim como o padrão ocidental e HbA1c. 

Em meninos foi encontrado associação positiva entre o padrão pão e café e insulina e 

HOMA-IR. Desta forma os dados sugerem que existe uma diferença importante entre 

meninos e meninas na associação de padrões alimentares e os marcadores utilizados.  
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Considerando o tamanho e a representatividade da amostra do ERICA, o 

presente estudo expõe importantes associações dos padrões alimentares com marcadores 

bioquímicos relacionados ao DM, que é uma condição metabólica considerada crescente 

na população mundial, inclusive nos adolescentes.  

Estes dados sugerem que a alimentação, avaliada na forma de padrões 

alimentares, é uma importante ferramenta e deve ser considerada para a construção de 

políticas públicas que visem a saúde do adolescente, visto que o início precoce dessa 

condição pode acarretar maior destruição de células β-pancreáticas e risco maior de 

desenvolvimento de complicações relacionadas ao DM2. 
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Amostra inicial 

n= 36.956 

Exclusão da população por fatores de exclusão (n= 386):  

Consumo >8000 kcal ou <400 kcal = 205 

Uso de medicação/insulina para controle glicêmico = 181 

Exclusão da população por dados faltantes das variáveis 

de desfecho (n= 321): 

Insulina = 133 

Hemoglobina glicada = 53 

Índice HOMA-IR = 135 

Amostra 

n= 36.249 
Exclusão de outliers extremos das variáveis desfecho (n= 

795) [22]:  

Glicemia= 132 

Insulina= 494 

Hemoglobina glicada= 83 

Índice HOMA-IR= 86 

Amostra final 

n = 35.454 
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Quadro 1. Grupos alimentares consumidos pelos adolescentes de 12 a 17 anos, 

ERICA, 2013-2014, Brasil. 

Grupo Descrição 

Arroz Arroz e preparações a base de arroz. 

Feijão Feijão e preparações a base de feijão e outras leguminosas. 

Milho Milho e preparações a base de milho. 

Verduras e legumes Alface, couve, repolho, alho poró, couve flor, brócolis, ... 

Tubérculos e raízes Abóbora, cenoura, batata, chuchu, mandioca, aipim, cará, ... 

Frutas Abacaxi, maçã, banana, manga, tangerina, uva, goiaba, salada de frutas, ... 

Farinha e panificados Pães, farinha (de tapioca, de banana, de aveia, ...) 

Massas Nhoque, panqueca, capeleti, macarrão, ... 

Bolos e biscoitos  Bolo (de banana, de cenoura, ...), cuca, biscoito (de polvilho, salgado, ...), ... 

Carnes Carnes bovinas, suína, caprina, ovelha, ... 

Aves Carne de aves (galinha, pato, codorna, hambúrguer, canja, ...) 

Carnes processadas Salsicha, mortadela, presunto, salame, bacon, peito de peru, ... 

Ovos Ovos, omelete. 

Peixes e frutos do mar Peixes (de mar, de água doce, salmão, ...), camarão, siri, ostra, ... 

Laticínios  Leite (e preparações a base de leite), queijos, requeijão, iogurte natural, ... 

Doces Chocolate (barra, bombom, brigadeiro, em pó, ...), chiclete, quindim, ... 

Óleos e gorduras Óleos (soja, dendê, ...), banha, margarina, manteiga, maionese, ... 

Bebidas açucaradas Refrigerante, iogurte açucarado, ... 

Suco de frutas Suco de frutas (abacaxi, laranja, mamão, manga, maracujá, acerola, ...) 

Café e chá Café, erva mate, chá (preto, camomila, erva cidreira, capim limão, ...) 

Petiscos e lanches Pizza, quibe, calzone, esfirra, pastel, ... 

ERICA: Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes. 
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Tabela 1. Características da amostra de adolescentes de 12 a 17 anos, segundo sexo. ERICA, 2013-2014, Brasil. 1 

Variáveisa Sexo 

 Feminino Masculino 

 n % IC95% n % IC95% 

Idade (anos) 

12--14 

15--17 

Tipo de escola 

Pública 

Privada 

Estado de peso 

Sem sobrepeso ou obesidade 

Com sobrepeso ou obesidade 

Cor da pele 

Branca 

Parda 

Outra 

 

9.535 

11.717 

 

15.755 

5.497 

 

16.157 

5.095 

 

7.545 

11.460 

1.936 

 

44,9 

55,1 

 

74,1 

25,9 

 

76,0 

24,0 

 

36,0 

54,7 

9,3 

 

44,2-45,5 

54,4-55,8 

 

73,5-74,7 

25,3-26,5 

 

75,4-76,6 

23,4-24,5 

 

35,4-36,7 

54,0-55,4 

8,9-9,6 

 

6.608 

7.594 

 

10.327 

3.875 

 

10.426 

3.776 

 

5.163 

6.898 

1.678 

 

46,5 

53,5 

 

72,7 

27,3 

 

73,4 

26,6 

 

36,7 

52,9 

10,4 

 

45,7-47,3 

52,6-54,3 

 

72,0-73,4 

26,6-28,0 

 

72,7-74,1 

25,9-27,3 

 

36,8-38,4 

49,4-51,0 

11,7-12,7 

 Média IC95% Média IC95% 

Consumo energético (kcal/dia) 

Atividade física (minutos/semana) 

Glicose (mg/dL) 

Insulina (mU/L) 

Hemoglobina glicada (%) 

2148,7 

375,0 

84,5 

9,30 

5,34 

2134,9-2162,6 

368,6-381,5 

84,5-84,6 

9,24-9,37 

5,34-5,35 

2.533 

591,0 

87,0 

7,98 

5,40 

2514,9-2551,2 

582,0-600,1 

86,9-87,1 

7,90-8,06 

5,39-5,40 
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HOMA-IR 1,95 1,94-1,97 1,73 1,71-175 

a: a soma de algumas variáveis pode não chegar ao total da população devido a alguns dados faltantes; IC95%: Intervalo de confiança de 95%. ERICA: Estudo de Risco Cardiovasculares em 1 

Adolescente2 
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Tabela 2. Padrões alimentares dos adolescentes de 12 a 17 anos de idade. Estudo de 

risco cardiovasculares em adolescentes (ERICA), Brasil, 2013-2014. 

Grupo alimentar Padrões alimentares  

 Tradicional Pão e café Ocidental Comunalidade 

Arroz 0,73 0,04 -0,02 0,456 

Feijão 0,69 0,09 -0,05 0,512 

Milho 0,01 0,15 -0,03 0,973 

Verduras e legumes 0,16 -0,00 -0,03 0,970 

Tubérculos e raízes 0,24 -0,00 0,24 0,880 

Frutas 0,10 0,02 0,03 0,986 

Farinha e panificados 0,06 0,73 -0,01 0,464 

Massas -0,25 0,18 0,26 0,830 

Bolos e biscoitos  0,15 0,03 0,25 0,910 

Carnes 0,50 -0,09 0,22 0,690 

Aves 0,15 0,12 -0,03 0,960 

Carnes processadas 0,00 0,33 0,12 0,871 

Ovos 0,09 0,18 0,00 0,958 

Peixes e frutos do mar 0,02 0,04 0,00 0,997 

Laticínios 0,04 0,18 0,19 0,996 

Doces -0,01 0,03 0,46 0,780 

Óleos e gorduras 0,00 0,60 0,07 0,636 

Bebidas açucaradas 0,03 0,03 0,73 0,465 

Suco de frutas 0,23 0,01 -0,05 0,939 

Café e chá 0,06 0,51 -0,16 0,707 

Petiscos e lanches -0,15 -0,18 0,53 0,657 

Eigenvalue 1,70 1,37 1,34 - 

Variabilidade (%) 7,54 6,97 6,55 - 

Variabilidade acumulada (%) 7,54 14,51 21,05 - 

ERICA: Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes. 
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Tabela 3. Regressão linear entre os desfechos com os padrões alimentares 

encontrados nos participantes do ERICA, 2013-2014, Brasil. 

 Marcadores 

 Glicemia Insulina Hemoglobina 

glicada 

HOMA-IR 

 β p β p β p β p 

Meninas: 

Tradicional 

tercil2 

tercil3 

 

 

-0,76 

0,00 

 

 

0,005 

0,992 

 

 

-0,16 

-0,05 

 

 

0,348 

0,718 

 

 

-0,04 

-0,06 

 

 

0,002 

<0,001 

 

 

-0,05 

-0,00 

 

 

0,183 

0,845 

Pão e café 

tercil2 

tercil3 

 

-0,03 

0,25 

 

0,918 

0,429 

 

0,09 

0,15 

 

0,500 

0,346 

 

0,01 

0,01 

 

0,139 

0,175 

 

0,01 

0,03 

 

0,641 

0,283 

Ocidental 

tercil2 

tercil3 

 

0,14 

-0,25 

 

0,627 

0,560 

 

0,01 

0,27 

 

0,937 

0,171 

 

-0,00 

-0,02 

 

0,694 

0,035 

 

0,00 

0,04 

 

0,896 

0,296 

 

Meninos: 

Tradicional 

tercil2 

tercil3 

Pão e café 

tercil2 

tercil3 

Ocidental 

tercil2 

tercil3 

 

 

 

-0,62 

-0,65 

 

0,42 

0,23 

 

0,40 

0,40 

 

 

 

0,131 

0,132 

 

0,286 

0,482 

 

0,409 

0,421 

 

 

 

-0,02 

-0,08 

 

0,48 

0,10 

 

-0,37 

-0,28 

 

 

 

0,910 

0,724 

 

0,009 

0,598 

 

0,088 

0,145 

 

 

 

0,01 

0,00 

 

-0,02 

-0,01 

 

-0,02 

0,00 

 

 

 

0,324 

0,620 

 

0,055 

0,252 

 

0,119 

0,718 

 

 

 

-0,02 

-0,03 

 

0,11 

0,02 

 

-0,07 

-0,05 

 

 

 

0,726 

0,536 

 

0,012 

0,641 

 

0,128 

0,199 

Modelo: Ajustado por idade, estado de peso, cor da pele, tipo de escola (pública ou privada), consumo 

energético e atividade física em minutos semanais. ERICA: Estudo de Risco Cardiovasculares em 

Adolescentes.
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Figura 1. Intervalo de confiança de 95% das médias das variáveis de desfecho nos tercis dos padrões alimentares encontrados em meninas. Brasil, 2022. 
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Figura 2. Intervalo de confiança de 95% das médias das variáveis de desfecho nos tercis dos padrões alimentares encontrados em meninos. Brasil, 2022. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nesses dois anos de mestrado, em meio a pandemia, foi possível responder aos 

objetivos propostos. Neste período foram cumpridos, entre disciplinas obrigatórias e 

optativas, 32 créditos, com índice de aproveitamento de 9,71. As disciplinas do curso 

providenciaram o conhecimento teórico necessário para a execução da dissertação, 

foram discutidos diversos temas durante os anos de mestrado como: a epistemologia, a 

estatística, a epidemiologia e a antropologia da alimentação. Outra grande oportunidade 

durante o curso de mestrado foi a possibilidade de trabalhar com os pesquisadores do 

ERICA, estes que contribuíram imensamente para a formação de um futuro mestre. A 

aprovação na qualificação de projeto de dissertação ocorreu no dia 07/05/2021, onde 

foram feitas importantes sugestões para aperfeiçoar o produto final do mestrado, que é a 

dissertação. A nota de imprensa relativa aos achados desta dissertação encontra-se no 

APÊNDICE B. 

Destaca-se que a revisão sistemática elaborada procurou cumprir o rigor 

metodológico que condiz a esse tipo de estudo. Verificou-se que os estudos sobre a 

temática estudada são escassos (apenas oito artigos encontrados) e a revisão sistemática 

contribuiu para embasar a importância e justificativa da pesquisa central desta 

dissertação. 

Na revisão sistemática nenhum estudo verificou associações dos padrões 

alimentares identificados por métodos a posteriori com HbA1c, indicando uma 

originalidade dos achados da dissertação. Conclui-se ainda que as evidências 

apresentadas na revisão sistemática são inconclusivas para a glicemia de jejum, devido a 

heterogeneidade metodológica dos estudos e resultados divergentes para o mesmo 

desfecho, com padrões similares. Porém para a insulinemia de jejum e HOMA-IR as 

evidências científicas se apresentam de forma mais robustas para a associação com 

padrões alimentares ocidentais. 

No artigo principal, foram identificados três padrões alimentares dos 

adolescentes brasileiros: o tradicional, o pão e café e o ocidental. Em meninas, o padrão 

tradicional foi associado inversamente com valores de glicose e HbA1c assim como o 

padrão ocidental e HbA1c. Em meninos foi encontrada associação positiva entre o 

padrão pão e café e insulina e HOMA-IR. Desta forma os dados sugerem que existe uma 

diferença importante entre meninos e meninas na associação de padrão alimentares e os 

marcadores utilizados. 
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É preciso apontar algumas limitações deste estudo. O consumo alimentar dos 

adolescentes do ERICA foi avaliado, na presente dissertação, por apenas um REC24h e 

pode não representar o consumo usual dos indivíduos.  Porém o ERICA foi o primeiro 

estudo nacional de base escolar no Brasil a aplicar esta ferramenta para uma amostra 

representativa de milhares de adolescentes. Além de que existem limitações intrínsecas 

ao método de coleta, como a dependência da memória do avaliado, porém, para 

minimizar esta limitação foi adotado a técnica MPM descrita anteriormente na seção de 

métodos (CONWAY et al., 2003). 

Outras limitações são aquelas inerentes aos procedimentos metodológicos de 

análise de padrões alimentares, que requerem por muitas vezes que o pesquisador realize 

tomadas de decisões subjetivas. Porém, a criação de grupos alimentares foi baseada em 

estudo prévio que também utilizou dados do ERICA (DE MOURA SOUZA et al., 

2016), assim como a nomeação dos padrões alimentares foi baseada em outros estudos 

(AMBROSINI et al., 2010; BODEGA et al., 2019; CHEN et al., 2019; KAFYRA et al., 

2021; KHAYYATZADEH et al., 2018; SILVEIRA et al., 2018; STUDART et al., 

2018), diminuindo esse possível viés. 

Como pontos fortes podemos destacar que o ERICA é um estudo de base escolar 

que abrange todas as regiões do Brasil, com uma amostra representativa dos 

adolescentes de 12 a 17 anos de todo o território nacional. Este estudo fornece grandes 

contribuições para a epidemiologia nutricional brasileira, podendo amparar as condutas 

profissionais na prática clínica e a criação de políticas públicas que visem melhorar a 

qualidade da alimentação e nutrição de adolescentes. A dissertação permitiu ampliar o 

conhecimento de padrões alimentares da população adolescente brasileira e suas 

associações com marcadores de DM, que é uma condição metabólica cada vez mais 

frequente nesta faixa etária (BUTTERMORE; CAMPANELLA; PRIEFER, 2021; 

CHEN; MAGLIANO; ZIMMET, 2012; TELO et al., 2019). 

Desta forma, esta dissertação contribuiu para o desenvolvimento pessoal e para a 

formação e capacitação do mestrando na pesquisa científica, para além do que está aqui 

apresentado. As disciplinas realizadas e as discussões no grupo de pesquisa ajudaram a 

construir um olhar mais criterioso sobre estudos científicos. 

Durante o período de mestrado foram elaborados os seguintes trabalhos, 

apresentados na íntegra no APÊNDICE C: 
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a) Grupos alimentares que mais contribuíram para a ingestão de ácidos graxos 

ômega-3 por adolescentes brasileiros – VIII Jornada do curso de nutrição da UFFS e 

VI Mostra de pesquisa, ensino e extensão do curso de nutrição da UFFS (outubro 2020). 

b) Associação entre síndrome metabólica e ingestão de ácidos graxos ômega-3 e 

ômega-6 por adolescentes: uma revisão de literatura - Anais do XXVI Congresso 

Brasileiro de Nutrição - CONBRAN 2020 (janeiro 2021). 

c) Grupos alimentares contribuintes para a ingestão de ômega-6 por adolescentes 

brasileiros - apresentado no 11º Congresso Brasileiro de Epidemiologia na modalidade 

Comunicação Oral Coordenada (novembro 2021). 

d) Conjunctural hunger and structural obesity in the global scenario: reflections on 

what Covid-19 masks reveal - que foi publicado no volume 34 e200221 de 2021 da 

Revista de Nutrição (doi: 10.1590/1678-9865202134e200221). 

e) Evidências científicas da associação entre a ingestão/suplementação alimentar de 

ácidos graxos ômega-3 e 6 e a síndrome metabólica em adolescentes: uma revisão 

sistemática. Será submetido em periódico Qualis A1 para Nutrição. 

A pergunta de pesquisa desta dissertação “Qual a associação entre padrões 

alimentares de adolescentes brasileiros e marcadores bioquímicos relacionados ao 

diabetes mellitus (glicose, insulina, HbA1c e HOMA-IR)?” foi respondida, e a hipótese 

foi confirmada. Existem associações entre os padrões alimentares de adolescentes de 12 

a 17 anos e marcadores bioquímicos relacionados ao DM e estas estão descritas ao longo 

deste documento. 
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APÊNDICE A – Protocolo submetido ao PROSPERO. 
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APÊNDICE B – Nota de imprensa 

HÁBITOS ALIMENTARES DE ADOLESCENTES BRASILEIROS PODEM 

INFLUENCIAR MARCADORES BIOQUÍMICOS RELACIONADOS AO 

DIABETES 

 

Pesquisa realizada no Programa de Pós-graduação em Nutrição da Universidade 

Federal de Santa Catarina (PPGN/UFSC) teve o objetivo de verificar se existe relação 

entre hábitos alimentares de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade e 

marcadores bioquímicos relacionados ao diabetes.  

Os marcadores utilizados são aqueles relacionados ao controle do diabetes e 

resistência à insulina. Valores descompensados desses marcadores podem levar a 

complicações como o surgimento de diabetes do tipo 2 (DM2), doença comum na 

população adulta, mas que tem sido observada na população mais jovem.  

Foram utilizados os dados do Estudo de Risco Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA) realizado entre 2013-2014 em 273 cidades brasileiras com mais 

de 100.000 habitantes, inclusive, Florianópolis-SC, abrangendo escolas públicas e 

privadas com alunos entre 12 e 17 anos de idade. 

Foram identificados 3 diferentes padrões (hábitos) alimentares nessa população: 

1) tradicional: caracterizado por consumo de alimentos comuns na cultura brasileira 

como o arroz, feijão e carne; 2) pão e café: caracterizado por alimentos relacionados a 

lanches como os panificados, café, chá, manteiga e carnes processadas como mortadela e 

presunto; 3) ocidental: caracterizado pelo consumo de alimentos como doces, bebidas 

açucaradas (refrigerante, suco em pó, iogurte adoçado, entre outros) e alimentos como 

hambúrguer, cachorro quente, pastel, entre outros alimentos. 

O estudo identificou que as meninas que seguem hábitos de alimentação 

tradicionais apresentaram melhores valores de glicose e hemoglobina glicada; meninas 

adeptas ao hábito ocidental também apresentaram menores valores de hemoglobina 

glicada. Já em meninos o hábito pão e café foi relacionado a maiores valores de insulina 

e resistência à insulina. 

Complicações como o diabetes tipo 2 têm sido cada vez mais comuns na 

população mais jovem, o desenvolvimento precoce dessa doença acarreta maior risco de 

complicações futuras. Portanto, os achados desta pesquisa reforçam a importância de 

hábitos alimentares da população mais jovem. Intervenções que visem melhorar a 

alimentação de adolescentes devem ser incentivadas, sempre priorizando alimentos in-
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natura ou minimamente processados que façam parte da cultura alimentar de cada um e 

evitando alimentos ultraprocessados ou que tenham adição de açúcares como 

refrigerante, iogurte adoçado, entre outros. 

O estudo faz parte da dissertação de mestrado de Bernardo Paz Barboza, 

orientado pelo Prof. Dr. Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos e Dra. Liliana Paula 

Bricarello. O mestrando recebeu bolsa de estudos da Fundação de Amparo à Pesquisa e 

Inovação do Estado de Santa Catarina (FAPESC). 

 

Informações adicionais: Bernardo Paz Barboza, bernardopaznutricionista@gmail.com; 

Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos, f.vasconcelos@ufsc.br. 
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APÊNDICE C - Trabalhos produzidos durante o mestrado 

 

a) 

Grupos alimentares que mais contribuíram para a ingestão de ácidos graxos 

ômega-3 por adolescentes brasileiros – VIII Jornada do curso de nutrição da UFFS e 

VI Mostra de pesquisa, ensino e extensão do curso de nutrição da UFFS (outubro 2020). 

 

GRUPOS ALIMENTARES QUE MAIS CONTRIBUÍRAM PARA A INGESTÃO 

DE ÁCIDOS GRAXOS ÔMEGA-3 POR ADOLESCENTES BRASILEIROS  

 

Camila Tureck1 

Bernardo Paz Barboza2 

Anabelle Retondario3 

Liliana Paula Bricarello4 

Amanda de Moura Souza5 

Mariane de Almeida Alves6 

Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos7 

 

1 Mestranda em Nutrição pelo Programa de Pós-graduação em Nutrição da Universidade 

Federal de Santa Catarina – UFSC, campus Florianópolis-SC. Bolsista CAPES. Email: 

camilaatureck@gmail.com 

2 Mestrando em Nutrição pelo Programa de Pós-graduação em Nutrição da Universidade 

Federal de Santa Catarina – UFSC, campus Florianópolis-SC. Bolsista FAPESC. Email: 

bernardopaznutricionista@gmail.com 

3 Doutora em Nutrição pelo Programa de Pós-graduação em Nutrição da Universidade 

Federal de Santa Catarina – UFSC, campus Florianópolis-SC. Email: 

anabelle.retondario@gmail.com 
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4 Pós-doutoranda em Nutrição pelo Programa de Pós-graduação em Nutrição da 

Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC, campus Florianópolis-SC. Email: 

liliana.bricarello@gmail.com 

5 Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro - 

UFRJ, Rio de Janeiro-RJ. Email: amandamoura@iesc.ufrj.br 

6 Doutoranda em Nutrição pelo Programa Nutrição em Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo – USP, Faculdade de Saúde Pública, São Paulo-SP. 

Email:marianealves@usp.br 

7 Professor Doutor do Programa de Pós-graduação em Nutrição da Universidade Federal 

de Santa Catarina – UFSC, campus Florianópolis-SC. Email: f.vasconcelos@ufsc.br 

 

INTRODUÇÃO: Os ácidos graxos (AG) ômega-3 são considerados essenciais, uma vez 

que o organismo humano não é capaz de produzi-los e, assim, há a necessidade de 

consumi-los por meio da dieta1. Estes AG dão origem a eicosanoides anti-inflamatórios 

e, portanto, seu consumo pode proteger o organismo contra doenças inflamatórias, 

câncer, doenças cardiovasculares e outras doenças crônicas2. OBJETIVO: Identificar os 

grupos alimentares que mais contribuíram para a ingestão de AG ômega-3 por 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade. METODOLOGIA: Esta pesquisa faz 

parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA 2013-2014), um 

estudo multicêntrico, transversal, de base escolar3. Para o cálculo do tamanho da amostra 

do ERICA foram utilizados os seguintes dados: prevalência de síndrome metabólica em 

adolescentes (4%), erro máximo de 0,9%, nível de confiança de 95% e efeito de desenho 

de 2,97, com acréscimo de 15% para compensar as perdas esperadas. A alocação da 

amostra final nos 32 estratos se deu com auxílio dos dados do Censo Escolar de 20094. 

Dados de consumo alimentar foram obtidos por meio de um recordatório alimentar de 24 

horas (R24h). Os adolescentes foram entrevistados por pesquisadores treinados e, as 

informações, registradas no software ERICA-REC24h. Este software continha uma lista 

de alimentos provenientes da base de dados de aquisição de alimentos e bebidas da 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2002–20035. Os alimentos que não 

continham na base de dados foram acrescentados pelos pesquisadores3,6. A análise da 

composição nutricional da dieta foi realizada com base em tabelas de composição de 

alimentos7. Os alimentos relatados nos R24h foram classificados em 30 grupos 

alimentares conforme similaridade de macronutrientes. Para verificar os grupos 

alimentares que mais contribuíram para a ingestão de ômega-3 foi utilizada a razão entre 

a ingestão total de ômega-3 e a quantidade de ômega-3 presente em cada grupo 

alimentar. As análises foram realizadas no programa estatístico SAS® versão 9.4. 

RESULTADOS: Foram investigados 36.956 adolescentes, sendo 50,2% do sexo 

feminino, 77,7% alunos de escola pública e 95,6% moradores da zona urbana. Os dez 

grupos alimentares que mais contribuíram para a ingestão de ômega-3 foram: feijões e 

leguminosas (15,0%), carnes (14,0%), biscoitos salgados (9,0%), frango (7,4%), 

tubérculos (6,8%), leite e derivados (6,6%), arroz/preparações com arroz (5,0%), 

salgadinhos fritos e assados (4,8%), massas/preparações com massas (4,2%) e 
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sanduíches (3,3%). Embora os peixes sejam uma importante fonte alimentar de ômega-

32, eles contribuíram com apenas 1,7% do total do AG consumido pelos adolescentes. 

CONCLUSÕES: Os grupos alimentares que mais contribuíram para a ingestão de AG 

ômega-3 foram aqueles de maior consumo pelos adolescentes. O arroz e feijão foram 

relevantes para a ingestão de ômega-3 pelos adolescentes brasileiros. Destaca-se a 

importância de incentivar a manutenção no consumo deste prato típico brasileiro, visto 

que o consumo de arroz e feijão reduziu consideravelmente conforme a última Pesquisa 

de Orçamentos Familiares – POF 2017-20188. 

 

PALAVRAS CHAVE: Ácidos Graxos Ômega-3. Adolescente. Consumo de alimentos.  
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ASSOCIAÇÃO ENTRE SÍNDROME METABÓLICA E INGESTÃO DE ÁCIDOS 

GRAXOS ÔMEGA-3 E ÔMEGA-6 POR ADOLESCENTES: UMA REVISÃO DE 

LITERATURA 

Temática: Nutrição em Saúde Coletiva 
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Palavras-chave: Síndrome Metabólica; Ácido alfa-Linoleico; Ácido Linoleico; 

Adolescente; Consumo alimentar. 

 

INTRODUÇÃO 

A síndrome metabólica (SM) em adolescentes pode ser definida, conforme a 

International Diabetes Federation (IDF, 2007), como a inadequação de pelo menos três 

dos seguintes componentes: circunferência da cintura, High Density Lipoproteins 

(HDL), triglicerídeos, glicemia e pressão arterial, sendo obrigatória a presença de 

circunferência da cintura elevada. Os fatores associados à SM em adolescentes são 

múltiplos e complexos, entre os quais destacam-se hábitos alimentares, tais como a 

ingestão de ácidos graxos ômega-3 e ômega-6 (DAMSGAARD et al., 2013). Há uma 

lacuna no conhecimento no que diz respeito à associação entre ingestão de ácidos graxos 

ômega-3 e ômega-6 e a SM em adolescentes. 
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OBJETIVO 

Realizar revisão da literatura científica sobre a associação entre SM e ingestão de ácidos 

graxos ômega-3 e ômega-6 por adolescentes. 

MÉTODOS 

Trata-se de revisão bibliográfica integrativa, com busca sistemática, realizada em março 

de 2020, utilizando-se a combinação dos unitermos “Metabolic Syndrome AND (Fatty 

Acids, Omega-3 OR Fatty Acids, Omega-6) AND Adolescent”, nas bases de dados 

Pubmed, Scopus, Web of Science e Biblioteca Virtual em Saúde. Foram incluídos 

estudos que abordaram a ingestão alimentar e/ou suplementação de ômega-3 e ômega-6, 

bem como a relação entre níveis séricos destes ácidos graxos e desfechos na SM. 

 

RESULTADOS 

Foram encontrados 304 estudos. Após exclusão de duplicatas, triplicatas, e análise por 

título, resumo e leitura completa, incluíram-se 5 estudos, sendo 3 ensaios clínicos 

(PEDERSEN et al., 2010; AHMADI et al., 2014; LÓPEZ-ALARCÓN et al., 2018;) e 2 

estudos transversais (DAMSGAARD et al, 2013; GÜNES et al., 2018). López-Alarcón 

et al. (2018) não encontraram desfechos significativos com o uso de ômega-3 

(1200mg/dia) e placebo, por 3 meses, na redução da resistência à insulina e no peso 

corporal de indivíduos obesos entre 12 e 18 anos. Já nos demais estudos foram 

encontrados os seguintes desfechos positivos: maior nível de HDL e menores medidas 

de pressão arterial com o uso de óleo de peixe (1,5 g/dia), por 16 semanas, em estudo 

com meninos de 13 a 15 anos com leve excesso de peso (PEDERSEN et al., 2010); 

associação positiva entre ômega-3 e HDL, em estudo que avaliou a suplementação de 

ômega-3 (2,4 g/dia), vitamina E (400 UI/dia) e placebo, por 8 semanas, em adolescentes 

entre 10 e 18 anos (AHMADI et al., 2014); associação positiva entre ácido 

eicosapentaenoico (EPA) e HDL, em estudo com indivíduos de 8 a 11 anos 

(DAMSGAARD et al., 2013); associação inversa entre total de ômega 6 da dieta e 

colesterol total e Low Density Lipoproteins (LDL), bem como associação inversa entre 

total de ômega-3 nas hemácias e Índice de Massa Corporal, em estudo com adolescentes 

(GÜNES et al., 2018). É importante destacar o desfecho negativo encontrado por 

Damsgaard et al. (2013), sobre a correlação positiva entre ácido docosahexaenoico 

(DHA) e pressão arterial mais alta em meninos, sendo relevante investigar a causalidade 

deste achado. Não foram encontrados ensaios clínicos com ômega-6 e SM. 
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CONCLUSÃO 

Os estudos apresentam diferentes delineamentos (ensaios clínicos x transversais), com 

evidências científicas distintas. Contudo, é possível destacar que foram encontrados 

desfechos positivos e associações entre o ômega-3 e componentes da SM. Uma revisão 

sistemática é importante para solidificar associações. São necessários estudos que 

avaliem os efeitos do ômega-6 na SM em adolescentes. 
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c) 

Grupos alimentares contribuintes para a ingestão de ômega-6 por adolescentes 

brasileiros – será apresentado no 11º Congresso Brasileiro de Epidemiologia na 

modalidade Comunicação Oral Coordenada (novembro 2021). 

 

11º Congresso Brasileiro de Epidemiologia 
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OBJETIVOS: Identificar os grupos alimentares contribuintes para a ingestão de ômega-

6 por adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos.  

MÉTODOS: Esta pesquisa faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA 2013-2014), estudo multicêntrico, seccional, de base escolar1. O 

consumo alimentar foi investigado por meio de um recordatório de 24 horas, aplicado 

por pesquisadores treinados diretamente no software ERICA-REC24h, o qual continha 

uma lista de alimentos2 e as informações nutricionais conforme tabelas de composição 

dos alimentos3. Os alimentos relatados foram classificados em 30 grupos, conforme 

similaridade de macronutrientes. Foi utilizada a razão entre a ingestão total de ômega-6 e 

a quantidade deste em cada grupo alimentar. As análises foram realizadas no programa 

SAS® versão 9.4.  

RESULTADOS: Foram investigados 36.751 adolescentes que frequentavam a escola no 

período da manhã. Os dez grupos alimentares que mais contribuíram para a ingestão de 

ômega-6 foram: frango/preparações de frango (11,8%), feijões e leguminosas (11,2%), 

biscoitos salgados (10,7%), carne bovina/preparações de carne bovina (9,5%), 

tubérculos (6,5%), arroz/preparações de arroz (5,3%), salgadinhos fritos e assados 

(4,9%), biscoitos doces (4,5%), massas/preparações de massas (4,5%) e carne de 

porco/preparações de carne de porco (4,2%).  

CONCLUSÕES: Os grupos alimentares que mais contribuíram foram aqueles de maior 

consumo pelos adolescentes4. O arroz e feijão foram relevantes para a ingestão de 

ômega-6 pelos adolescentes brasileiros. Destaca-se a importância de incentivar a 

manutenção no consumo deste prato típico brasileiro, visto que seu consumo reduziu 

consideravelmente conforme a última Pesquisa de Orçamentos Familiares (2017-2018)5. 

PALAVRAS CHAVE:  
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Ácidos Graxos Ômega-6. Adolescente. Consumo de alimentos.  
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Tendo em vista os possíveis efeitos benéficos do ômega-6 na saúde humana6, bem como 

a importância de uma razão equilibrada entre ômega-6 e ômega-3 da dieta7, este trabalho 

pode contribuir com conhecimento científico para identificar o cenário da ingestão 

alimentar do ácido graxo ômega-6 pelos adolescentes brasileiros, e assim orientar 

políticas públicas e condutas profissionais na prática clínica. 
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e)  

EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS DA ASSOCIAÇÃO ENTRE A 

INGESTÃO/SUPLEMENTAÇÃO ALIMENTAR DE ÁCIDOS GRAXOS 

ÔMEGA-3 E 6 E A SÍNDROME METABÓLICA EM ADOLESCENTES: UMA 

REVISÃO SISTEMÁTICA  
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RESUMO  

O objetivo foi realizar revisão sistemática da literatura sobre evidências científicas da 

associação entre ingestão/suplementação alimentar de ácidos graxos (AGs) ômega-3 e 6 



156 

 

 

 

e síndrome metabólica (SM) em adolescentes. O protocolo do estudo seguiu o 

instrumento Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA), sendo registrado no Prospective Register of Systematic Reviews 

(PROSPERO), sob número 42020185370. A busca foi realizada até 30 de março de 

2021, nas bases de dados PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS, CENTRAL 

(Cochrane), ProQuest Dissertations & Theses Global (PQDT Global), Banco de Teses 

da Capes e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD). Dois 

revisores, de maneira independente e com posterior confronto, executaram o 

procedimento de seleção dos estudos, extração dos dados, avaliação da qualidade do 

relato e do risco de viés. Foram incluídos 15 estudos publicados entre 2010 a 2019 

(n=3.534), sendo nove ensaios clínicos randomizados (ECR) e controlados, quatro 

estudos transversais, uma coorte retrospectiva e um caso-controle. Nenhum estudo 

avaliou o efeito ou a associação entre os AGs ômega-3 e/ou ômega-6 na SM como 

entidade nosológica. Os ECR identificaram efeitos do ômega-3 na redução da pressão 

arterial (n=2), redução da glicemia (n=2), redução de triglicerídeos (n=5) e aumento de 

HDL-c (n=5), considerando a comparação com o grupo controle e/ou o baseline. As 

evidências científicas são inconsistentes sobre a associação entre ingestão de AGs 

ômega-3 e 6 e SM em adolescentes, em decorrência da heterogeneidade metodológica 

dos estudos, tamanho amostral relativamente pequeno e resultados divergentes para o 

mesmo desfecho.  

 

PALAVRAS-CHAVE  

Fatty acids, omega-3; Fatty acids, omega-6; Metabolic syndrome x; Food intake; 

Adolescent. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome metabólica (SM) compreende um conjunto de fatores que 

aumentam o risco para diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares, tais como 

hiperglicemia, adiposidade central aumentada, triglicerídeos elevados, Lipoproteína de 

Alta Densidade (HDL-c) baixa e pressão arterial elevada. Os mecanismos 

fisiopatológicos da SM são complexos e precisam ser elucidados, dentre eles estão a 

resistência à insulina, inflamação crônica de baixo grau, ativação neuro-hormonal e 

estresse oxidativo (1–4). 

A prevalência mundial de SM varia em virtude dos diferentes critérios 

diagnósticos utilizados (5). No Brasil foi encontrada prevalência de 2,6% de SM em 

adolescentes de 12 a 17 anos, segundo os critérios da International Diabetes Federation 

(IDF) (6). No México observou-se 5,1% em adolescentes com idade média de 15,8 ± 1,0 

anos, também conforme os critérios da IDF (7). Na Índia foi relatada prevalência de 

9,9% em adolescentes de 10 a 19 anos moradores de uma área rural, usando a definição 

The National Cholesterol Education Program (ATP III) modificada (8). Na África do Sul 

a prevalência de SM foi de 3,1% em meninas e 6,0% em meninos de 13 a 18 anos, 

conforme pontuação determinada em calculadora online fornecida pela University of 

West Virginia (EUA) (9). 

Em recente revisão sistemática e meta-análise (10) sobre a prevalência de SM 

em crianças e adolescentes (n=113.742) em países de alta renda, verificou-se que as 

taxas de prevalência variam conforme os critérios usados, sendo de 3,7% para o critério 

da IDF (11), 5,4% para o ATP III modificado (12), 14,78% para o de Ferranti et al. 

(2004) (13), 3,9% para aquele da Organização Mundial da Saúde - OMS (1999) (14) e 

4,66% para o de Cruz et al. (2004) (15). Especificamente em crianças e adolescentes 

com sobrepeso e obesidade (n=11.703), a prevalência de SM foi de 25,25% (IDF) (11), 

24,47% (ATP III) (12), 39,41% (de Ferranti et al., 2004) (13), 29,52% (OMS, 1999)  

(14) e 33,36% (Weiss et al., 2004) (16).  

A prevenção e/ou o tratamento da SM são processos complexos, onde as 

intervenções nutricionais têm recebido considerável atenção (17–19). Nesse sentido, a 

ingestão insuficiente dos ácidos graxos (AGs) ômega-3 e 6, exposição que parece estar 

associada com o risco para SM, tem ganhado destaque na literatura (18).  

Os AGs ômega-3 e 6 são considerados essenciais, pois os seres humanos não 

conseguem sintetizá-los e, por isso, precisam ser provenientes da dieta (20). As 
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principais fontes alimentares de ácido graxo (AG) ômega-3, principalmente de ácido 

eicosapentaenoico (EPA) e ácido docosaexaenoico (DHA), são os peixes. Os óleos 

vegetais como soja, milho e girassol são as principais fontes alimentares de AG ômega-6 

(21). 

Os mecanismos que poderiam explicar os efeitos do AG ômega-3 na SM são: 1) 

inibição da síntese de triglicerídeos e da Low Density Lipoproteins (LDL), com 

consequente redução da hipertrigliceridemia; 2) redução da enzima conversora de 

angiotensina na aorta, e consequentemente redução da pressão arterial; e 3) modulação 

da síntese dos receptores ativados por proliferador de peroxissoma alfa (PPAR-α), que 

por sua vez aumenta a sensibilidade à insulina e evita altos níveis de glicose no sangue. 

Já em relação ao AG ômega-6, o seu papel na SM ainda não é bem definido (18).  

A literatura científica vem explorando a ingestão ou suplementação alimentar 

de AGs ômega-3 e 6 e sua associação com SM e/ou seus componentes, porém não foi 

identificada, até o presente momento, revisão sistemática sobre o tema, com 

adolescentes. Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar revisão sistemática da 

literatura sobre as evidências científicas da associação entre a ingestão/suplementação 

alimentar de AGs ômega-3 e 6 e a SM em adolescentes. 

MÉTODOS 

Trata-se de revisão sistemática, que seguiu o instrumento Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (22). O protocolo foi 

registrado no Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO), sob número 

42020185370. A estratégia PICOS/PECOS (23, 24)  (população, intervenção/exposição, 

comparação, desfecho, tipo de estudo) foi utilizada para definição das palavras e 

estratégia de busca, conforme o Quadro 1. A questão de pesquisa foi: Quais são as 

evidências científicas sobre a ingestão/suplementação alimentar de AGs ômega-3 e 6 e a 

SM em adolescentes? 

 

Estratégia de busca  

 

A busca dos estudos foi realizada em 10 de maio de 2020 e atualizada em 30 de 

março de 2021, nas seguintes bases de dados PubMed, Scopus, Web of Science, 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), via 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), e The Cochrane Central Register of Controlled 



159 

 

 

 

Trials (CENTRAL), ProQuest Dissertations & Theses Global (PQDT Global), Banco de 

Teses da Capes e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD).  

A estratégia de busca foi elaborada com auxílio de um profissional de 

biblioteconomia, conforme as especificidades de cada base de dados, utilizando os 

termos: (("Fatty acids, omega-3" OR "Fatty acids, Omega-6") AND ("Metabolic 

syndrome" OR "Waist Circumference" OR Triglycerides OR "Cholesterol, HDL" OR 

Hypertension OR Hyperglycemia) AND (Adolescent)), sem filtros. Os componentes da 

SM utilizados na estratégia de busca foram baseados nos critérios da IDF (2007) (25) 

para adolescentes, ou seja, considerou-se obrigatoriamente a presença de CC elevada 

(adolescentes de 12-15 anos: ≥ p90; meninos de 16-17 anos: ≥ 90 cm; meninas de 16-17 

anos: ≥ 80 cm), mais pelo menos dois outros componentes alterados: pressão arterial 

elevada (pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou diastólica ≥ 85 mmHg), triglicerídeos 

alto (≥ 150 mg/dL), HDL-c baixo (adolescentes de 16 anos: < 40 mg/dL; meninos de 16-

17 anos: < 40 mg/dL; meninas de 16-17 anos: < 50 mg/dL) e hiperglicemia (≥ 100 

mg/dL). Portanto, a estratégia de busca abrange a SM como entidade nosológica e seus 

componentes, de acordo com os critérios da IDF. A estratégia de busca para cada base 

de dados se encontra em material suplementar (ver material suplementar 1). 

 

Critérios de inclusão e exclusão e seleção dos estudos 

 

Os seguintes critérios de inclusão foram considerados: estudos com 

adolescentes, de ambos os sexos, na faixa etária de 10 a 19 anos de idade; indivíduos 

com SM definida por qualquer critério diagnóstico; estudos que apresentaram como 

intervenção ou exposição a ingestão alimentar e/ou suplementação oral de AGs ômega-3 

e/ou ômega-6; estudos que compararam: maior consumo dietético (mg/dia) com menor 

consumo dietético (mg/dia) ou grupo suplementação com grupo sem suplementação 

(placebo); estudos que apresentaram como desfecho a presença de SM e/ou seus 

parâmetros (CC, HDL-c, triglicerídeos, glicemia e pressão arterial); estudos que 

apresentaram como medidas de resultado as comparações de médias ou medidas de 

associação ou intervalo de confiança entre exposição/intervenção e desfechos; estudos 

observacionais e de intervenção (apenas ensaios clínicos randomizados e controlados). 

Foram excluídos os estudos não originais tais como críticas, comentários, 

cartas, resumos de congressos, bem como estudos de revisão; estudos que avaliaram o 

consumo de peixes; estudos com AGs poli-insaturados, sem definir AGs ômega-3 e 6; 
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estudos que incluíram outros nutrientes em um mesmo suplemento; bem como aqueles 

que fizeram análises da ingestão de AGs ômega-3/ômega-6 conforme parâmetros 

específicos (como análise conforme polimorfismos genéticos e categorias de fumo), pois 

dificultam a comparação com outros estudos. Além disso, foram excluídos estudos em 

língua desconhecida pelos pesquisadores (húngaro e russo), bem como estudos que 

pesquisaram a faixa etária pretendida (10 a 19 anos), porém também incluíram crianças 

e/ou adultos e/ou idosos e não separaram os resultados conforme as diferentes faixas 

etárias. 

Os estudos capturados na busca foram transferidos ao software Mendeley® 

(Elsevier, Londres, Reino Unido) para retirada de duplicatas/triplicatas, e, 

posteriormente, ao software Rayyan® (Qatar Computing Research Institute, Doha, 

Qatar) para seleção. A seleção dos estudos, por sua vez, foi realizada por uma dupla de 

revisores (C.T. e B.P.B.), de maneira independente, em duas etapas. A primeira etapa 

consistiu na análise pela leitura de títulos e resumos, e a segunda na análise pela leitura 

completa dos estudos. Havendo discordância entre os julgamentos em qualquer uma das 

etapas, um terceiro revisor (L.P.B.) foi solicitado. As listas de referências dos artigos 

incluídos foram avaliadas para identificar possíveis estudos elegíveis. 

 

Extração dos dados 

 

Dois revisores (C.T. e B.P.B.), de maneira independente, executaram o 

procedimento de extração dos dados. O programa Microsoft Excel® 2010 (Microsoft 

Corporation, Washington, USA) foi utilizado para tabulação dos dados e posterior 

confronto entre os revisores. Na ausência ou falta de clareza das informações 

metodológicas e/ou dos resultados, os autores correspondentes de oito estudos incluídos 

foram contatados por (e-mail). Realizou-se contato com autores de oito artigos, com o 

intuito de confirmar a faixa etária estudada e esclarecer dúvidas. 

Os seguintes dados foram extraídos: autor(es); ano; país e tipo de estudo; dados 

do estudo: população (sexo e idade); se apresenta SM (sim/não); critério utilizado para 

classificação de SM; dados socioeconômicos; estado nutricional dos indivíduos; região 

geográfica; escolaridade dos pais; procedimento de recrutamento e amostragem; critérios 

de inclusão e exclusão; método utilizado para a avaliação do consumo alimentar; 

parâmetros avaliados em relação à SM e/ou seus componentes e o critério diagnóstico 
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definido para cada um deles; análise estatística (testes utilizados, ajustes/confundidores, 

tratamento dos outliers); e conflitos de interesse.  

Exclusivamente para estudos de intervenção, foram extraídas as seguintes 

informações: cegamento dos participantes; alocação; intervenção (tipo e dosagem); 

placebo (tipo e dosagem); período da intervenção; número de pessoas por grupo de 

tratamento; número de perdas por grupo de tratamento; efeitos adversos encontrados; 

diferença nos desfechos entre os grupos antes da intervenção; como foram tratadas as 

perdas nos resultados; quantidade diária de AG ômega-3 ingerido; quantidade diária de 

AG ômega-6 ingerido; desfechos encontrados referentes à SM e/ou seus componentes. 

 

Risco de viés e qualidade do relato dos estudos  

 

A análise do risco de viés dos estudos foi realizada por dupla de revisores (C.T. 

e B.P.B.), de maneira independente, com posterior confronto.  

Para os estudos de intervenção, o risco de viés em ensaios clínicos 

randomizados foi avaliado com a ferramenta RoB 2.0 (26), e os não-randomizados com 

a ferramenta ROBINS-I (27). A qualidade do relato dos estudos foi avaliada com a 

ferramenta Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (24). 

Para estudos observacionais, o risco de viés em estudos transversais foi 

avaliado por meio da ferramenta Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

(28) e estudos de coorte e caso-controle, com a Newcastle-Ottawa Scale. A qualidade do 

relato dos estudos observacionais foi avaliada com a ferramenta The Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (29). A síntese dos 

resultados foi apresentada conforme os desfechos encontrados para cada componente da 

SM. 

 

RESULTADOS 

 

Seleção dos estudos 

 

Um total de 5.184 estudos foram encontrados nas bases de dados investigadas, 

dos quais 988 foram excluídos por serem duplicatas/triplicatas. Após a seleção por título 

e resumo e confronto entre os revisores, foram selecionados 26 estudos para leitura na 

íntegra. Nessa etapa, foram excluídos 11 estudos por não cumprirem com os critérios de 
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elegibilidade. Assim, foram incluídos 15 estudos na revisão sistemática, conforme 

Figura 1. 

 

Caracterização dos estudos e dos sujeitos pesquisados 

 

A Tabela 1 apresenta as principais características dos 15 estudos incluídos. Sete 

destes foram realizados na América do Norte (30–36), três na Europa (37–39); dois na 

América do Sul (40,41), um na Ásia (42), um na Oceania (43), e um na Turquia, 

considerado um país euro-asiático (44). Os estudos foram publicados entre 2010 a 2019. 

Em relação aos desenhos dos estudos incluídos, os ensaios clínicos 

randomizados e controlados foram predominantes (n=9), seguido de estudos transversais 

(n=4), coorte (n=1) e caso-controle (n=1). Um estudo não informou o sexo dos 

participantes da pesquisa (32). Dentre os demais, a maioria foi realizada com ambos os 

sexos, exceto o de Pedersen et al. (2010) (39), que foi conduzido apenas com meninos.  

Dentre os dados obtidos, foi possível verificar maior prevalência de meninos (53%). Nos 

estudos de intervenção, o número de participantes variou entre 21 (35) e 245 indivíduos 

(34), e nos estudos observacionais, de 95 (40) a 1.398 indivíduos (37). Considerando-se 

a soma da população de todos os estudos, bem como o fato de que o artigo de Harris et 

al. (2017) (37) e Harris et al. (2018) (38) foram realizados com os mesmos adolescentes 

das coortes de nascimento, esta revisão sistemática apresenta dados de 3.534 

adolescentes. 

 

Estudos de intervenção 

 

Todos os estudos de intervenção avaliaram a ingestão do AG ômega-3 e os 

componentes da SM. Os grupos de comparação envolveram: grupo ômega-3/óleo de 

peixe (com teor de AG ômega-3 variando entre 1,2 g/dia (34) a 4 g/dia (36)) comparado 

com grupo placebo (tais como óleo de milho (35,36), óleo de soja (30,32), óleo de 

girassol (34), mistura de 6:1:1 de gordura de palma, óleo de soja e óleo de colza (39)), 

ou com grupo controle (adolescentes sem o uso de placebo) (31), ou com grupo 

metformina (33) ou com grupo vitamina E (42). Os períodos de intervenção variaram de 

um (31) a seis meses (35).  

Alguns estudos incluíram o aconselhamento dietético (30,32,35,36,39) e de 

atividade física (30,32,39), para todos os indivíduos pesquisados. 
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Os ensaios clínicos randomizados incluíram adolescentes com excesso de peso 

(30–34,39), hipertrigliceridemia (30,32,35,36) e resistência à insulina (33). Dois estudos 

apresentaram como critérios de inclusão a presença de SM, avaliada conforme a IDF 

(42) e critérios modificados da OMS e Marković-Jovanović, Stolić e Jovanović (2015) 

(31). 

Dentre os critérios de exclusão, destacam-se a presença de doenças crônicas 

(34,39,42), doenças endócrinas (30–32,35,36,42), distúrbios de coagulação 

(30,32,35,36), gravidez (30,32,36), alergia a peixe ou outras substâncias dos 

suplementos (30,35,36) e uso de medicamentos que influenciam no peso corporal (42) 

e/ou que afetam os níveis de triglicerídeos (30,32,35,36). 

 

Estudos observacionais 

 

Todos os estudos observacionais avaliaram os efeitos dos AGs ômega-3 e 6 nos 

componentes da SM, exceto o de Lopes et al. (2015) (41) que investigou apenas AG 

ômega-3. Os métodos para avaliação da ingestão dos AGs envolveram lista de compras 

mensais (40), Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h) (41,44), Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) (37,38) e registros alimentares (43). Apenas o estudo de 

Lopes et al. (2015) (41) não apresentou a quantidade ingerida de AG ômega-3 pelos 

adolescentes. 

Três estudos incluíram adolescentes provenientes de coortes de nascimento 

(37,38,43). Dentre os critérios de exclusão, destacam-se a presença de alguma patologia 

que afetaria a dieta (37,38), doenças crônicas (40,44), uso de medicamentos que 

poderiam alterar o metabolismo lipídico (40) e obesidade (44). Um estudo não deixou 

claro seus critérios de inclusão e exclusão dos participantes (41). 

 

Resultados encontrados conforme a SM e seus componentes 

 

Nenhum estudo apresentou resultados do efeito/associação entre os AGs 

ômega-3 e/ou ômega-6 na SM como entidade nosológica, apenas nos seus componentes 

isolados. Para a CC, cinco estudos de intervenção investigaram os efeitos do AG ômega-

3 e nenhum resultado estatisticamente significativo foi encontrado (31,33–35,42).  

Nove estudos investigaram a pressão arterial. No ensaio clínico de Pedersen et 

al. (2010) (39) foi encontrado que a PA sistólica foi 3,8 ± 1,4 mmHg menor (p=0,006) e 
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a PA diastólica foi 2,6 ± 1,1 mmHg menor (p=0,01) no grupo que utilizou o óleo de 

peixe comparado com o grupo controle. No ensaio clínico de García-López et al. (2016) 

(31), a PA sistólica reduziu significativamente no grupo ômega-3 após a intervenção 

(média 97,0 mmHg, IC 89,0-102,0), comparado com o grupo controle no momento 

inicial (média 105,0 mmHg, IC 97,0-115,0) e com o seu baseline (média 110,0 mmHg, 

IC 100,0-114,0). Além disso, a PA diastólica reduziu significativamente comparando o 

grupo ômega-3 (média 61,0 mmHg, IC 53,0-65,0) com o seu baseline (média 65,0 

mmHg, IC 58,0-72,5). Contudo, na análise estratificada por sexo, apenas os meninos 

apresentaram redução significativa na PA sistólica e diastólica, comparando o grupo que 

utilizou o ômega-3 (PA sistólica: média 98,0 mmHg, IC 80,0-102,0; PA diastólica: 

média 55,0 mmHg, IC 48,5-70,0) e o controle no momento inicial (PA sistólica: média 

107,0 mmHg, IC 97,0-120,0; PA diastólica: média 68,0 mmHg, IC 60,0-75,0).  Para a 

PA diastólica, os meninos também apresentaram redução significativa na avaliação 

intragrupo, ou seja, considerando o grupo ômega-3 após a intervenção (média 55,0 

mmHg, 48,5-70,0) e o seu baseline (média 65,0 mmHg, IC 58,0-70,0). 

Em contrapartida, de Ferranti et al. (2014) (35) observaram em seu ensaio 

clínico que a PA diastólica teve maior redução no grupo placebo (óleo de milho) (Δ -

0,50 mmHg ± 0,22, p=0,03) do que no grupo Lovaza (ômega-3) (Δ 0,27 mmHg ± 0,21, 

p=0,22), aferido 3 meses após a intervenção, mas não aos 6 meses. No estudo transversal 

de O’Sullivan et al. (2012) (43), os autores encontraram em meninos associação inversa 

entre PA sistólica e ômega-3 total (β=-2,47, p=0,02), EPA (β=-18,67, p=0,04), ômega-6 

total (β=-0,38, p=0,03) e ácido linoleico (β=-0,38, p=0,03). Já a PA diastólica foi 

inversamente associada com ômega-3 de cadeia longa (β=-4,10, p=0,01), EPA (β=-

17,16, p=0,01), DHA (β=-4,97, p=0,02) e ácido araquidônico (β=-5,10, p=0,04). E a PA 

média foi negativamente associada com ômega-3 de cadeia longa (β=-4,12, p=0,01), 

EPA (β=-17,66, p=0,01) e DHA (β=-5,10, p=0,01). Os demais estudos não encontraram 

resultados com diferenças estatisticamente significativas (32–34,36,44). 

Os resultados na glicemia foram averiguados em nove estudos. Um estudo de 

caso-controle (44) encontrou associação positiva entre ômega-3 e glicemia de jejum 

(r=0.228, p<0,05), e um ensaio clínico (33) encontrou que a glicemia de jejum diminuiu 

no grupo ômega-3 comparado ao seu baseline (Δ −2,58 mg/dL, IC −4,19/−0,96). Ainda, 

o ensaio clínico de García-López et al. (2016) (31), na análise estratificada por sexo, 

encontrou para as meninas redução significativa da glicemia de jejum no grupo ômega-3 

após intervenção (média 82,0 mg/dL, IC 77,5-90,0), comparado com o grupo controle no 
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momento inicial (média 95,0 mg/dL, IC 90,0-112,0) e, ambos os sexos, apresentaram 

redução da glicemia na avaliação do grupo ômega-3 após a intervenção (Meninos: média 

81,0 mg/dL, IC 76,0-90,0; Meninas: média 82,0 mg/dL, IC 77,5-90,0) e o seu baseline 

(Meninos: média 96,0 mg/dL, IC 89,5-106,0; Meninas: média 91,5 mg/dL, IC 87,75-

95,75). Seis artigos não encontraram resultados estatisticamente significativos 

(30,32,34,35,39,42). 

Quatorze estudos avaliaram os resultados nos triglicerídeos. Houve redução nos 

níveis de triglicerídeos no grupo ômega-3 comparado ao placebo nos ensaios clínicos de 

Del-Río-Navarro et al. (2019) (30) (Δ -24,5 mg/dL, IC -32,7/-16,2), Gidding et al. 

(2014) (36) (grupo ômega-3: Δ -52 mg/dL ± 16; grupo placebo: Δ -16 mg/dL ± 15, 

p=0,04), e Huang et al. (2019) (32) (grupo ômega-3: Δ -44,1 mg/dL ± 20,2; grupo 

placebo: Δ -16,4 mg/dL ± 25,9, p≤0,01). 

O ensaio clínico de Juárez-López et al. (2013) (33) encontrou redução nos 

níveis de triglicerídeos no grupo ômega-3 comparado ao seu baseline (Δ −26,35 mg/dL, 

IC −40,78/−11,91). Já o ensaio clínico de García-López et al. (2016) (31) encontrou 

redução nos níveis de triglicerídeos em ambos os sexos, tanto na comparação do grupo 

ômega-3 após a intervenção (Meninos: média 161,0 mg/dL, IC 129,0-180,0; Meninas: 

média 141,5 mg/dL, IC 130,0-164,2) com o seu baseline (Meninos: média 234,0 mg/dL, 

IC 177,0-237,0; Meninas: média 202,0 mg/dL, IC 169,0-233,25), quanto na comparação 

do grupo controle no momento inicial (Meninos: média 204,0 mg/dL, IC 199,0-218,0; 

Meninas: média 188,5 mg/dL, IC 176,0-201,0). Os demais estudos não verificaram 

resultados estatisticamente significativos (34,35,37–42,44). 

Para HDL-c, quatorze estudos foram identificados. O ensaio clínico de Ahmadi 

et al. (2014) (42) encontrou aumento significativo (p=0,007) de HDL-c no grupo ômega-

3 (baseline: média 39,16 mg/dL ± 10,67; final: média 44,06 mg/dL ± 5,94) comparado 

com o grupo placebo (baseline: média 33,21 mg/dL ± 3,39; final: média 37,17 mg/dL ± 

3,93) e com o grupo que recebeu vitamina E (baseline: média 38,00 mg/dL ± 8,55; final: 

média 40,80 mg/dL ± 7,63). Já no ensaio clínico de Pedersen et al. (2010) (39) verificou-

se que o HDL-c aumentou 0,06 mg/dL ± 0,03 (p=0,01) no grupo óleo de peixe 

comparado ao grupo controle.  

García-López et al. (2016) (31), em seu ensaio clínico encontraram, na análise 

considerando ambos os sexos, aumento de HDL-c no grupo ômega-3 (média 37 mg/dL, 

IC 33,0-42,0), comparado ao grupo controle no momento inicial (média 32,0 mg/dL, IC 

26,0-39,0). O ensaio clínico de Juárez-López et al. (2013) (33) encontrou aumento de 
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HDL-c no grupo ômega-3 comparado ao seu baseline (Δ 2,12 mg/dL, IC 0,61-3,63), da 

mesma forma que o ensaio clínico de Gidding et al. (2014) (36) verificou aumento de 

HDL-c no grupo ômega-3 comparado ao seu baseline (Δ 2,0 mg/dL ± 0,9).  

Contrariamente, um ensaio clínico (30) encontrou aumento significativo 

(p<0,01) de HDL-c no grupo placebo (óleo de soja), que teve aumento 16,2 mg/dL ± 

27,5, comparado com o grupo ômega-3, que apresentou aumento 3,8 mg/dL ± 22,32. 

Ainda, um estudo transversal (38) encontrou, em meninas, associação positiva entre 

ômega-3 e HDL-c (β=0,07, IC 0,03-0,12, p=0,002). Sete artigos não encontraram 

resultados estatisticamente significativos (32,34,35,37,40,41,44). 

 

Risco de viés e avaliação da qualidade do relato 

 

A análise do risco de viés está apresentada na Tabela 2, conforme a ferramenta 

para cada tipo de estudo. Em relação aos estudos de intervenção, seis foram classificados 

como baixo risco de viés (30,32,34–36,42), um apresentou algumas preocupações (39), e 

dois apresentaram alto risco de viés (31,33).  

Os principais motivos que justificaram o alto risco de viés são o fato de não 

possuir placebo no grupo controle (31) ou as intervenções terem sido muito diferentes 

(ômega-3 x metformina) (33). Assim, os indivíduos não estavam cegados e os 

avaliadores estavam cientes das intervenções recebidas. Também compõem os motivos a 

ausência de informações sobre como foi verificada a adesão à intervenção (31), bem 

como sobre o número de perdas nos grupos e, se ocorreu, como estas foram tratadas 

(31). O estudo que apresentou algumas preocupações para risco de viés (39) abordou 

que, após o término do estudo, a maioria (60%) foi capaz de adivinhar qual a dieta 

recebida e, dessa forma, foram pontuados no domínio relacionado à adesão à 

intervenção. 

Quanto aos estudos transversais, apenas dois dos quatro estudos apresentaram 

baixo risco de viés para a maioria dos critérios (38,43). Destaca-se que não estava claro 

sobre os critérios de inclusão e exclusão (41), se foi descartado qualquer impacto de uma 

intervenção simultânea ou uma exposição não intencional que pode influenciar os 

resultados (38,40,41), se o atrito foi levado em consideração (40,41), e se os avaliadores 

de resultados foram cegos para o status de exposição dos participantes (38,40,41,43).  

Em relação ao estudo de coorte (37) e caso-controle (44), os mesmos foram 

classificados como baixo risco de viés. 
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Sobre a qualidade do relato dos estudos de intervenção, observou-se que três 

estudos (31,32,39) apresentaram percentual de adequação abaixo de 50% em relação aos 

itens válidos. Para os estudos observacionais, o percentual de adequação variou entre 

42,9% (44) a 78,8% (37). Os itens completos da qualidade do relato são apresentados em 

material suplementar (ver material suplementar 2).   

 

DISCUSSÃO  

 

Resultados principais e contextualização 

 

Esta revisão sistemática abordou a associação entre a ingestão e/ou suplementação 

alimentar de AGs ômega-3 e 6 e SM em adolescentes. Verificou-se que nenhum dos 15 

estudos incluídos avaliou a SM como o desfecho principal, mas sim seus componentes 

(CC, PA, glicemia de jejum, triglicerídeos e HDL-c). Foi possível identificar que para a 

CC nenhum resultado significativo foi encontrado, da mesma forma que para cinco dos 

nove estudos sobre PA, seis dos nove estudos sobre glicemia, nove dos 14 estudos sobre 

triglicerídeos e sete dos 14 estudos sobre HDL-c. 

Naqueles estudos que apresentaram resultados estatisticamente significativos, 

observaram-se divergências, ou seja, para um mesmo desfecho (componente da SM) 

resultados diferentes foram encontrados. Isso pode ter ocorrido devido às diferenças 

metodológicas entre os estudos, tais como tamanho amostral, dose utilizada de 

intervenção e/ou placebo, período de intervenção e método de avaliação do consumo 

alimentar, bem como tendo em vista o risco de viés do estudo. 

O desenvolvimento da SM e/ou dos seus componentes na adolescência pode ser 

influenciado por diversos fatores, tais como atividade física (45), tempo excessivo de 

tela (46), duração do sono (47), fatores socioeconômicos (7), qualidade da dieta (48), e 

fatores biológicos como etnia, sexo e idade (49). 

Em relação ao sexo, comportamentos diferentes foram identificados entre os 

resultados para meninos e meninas. Dois estudos (31,43) que apresentaram benefícios do 

AG ômega-3 na redução da pressão arterial verificaram isso apenas em meninos. Um 

estudo (31) encontrou reduções de glicemia de jejum com o uso de AG ômega-3 apenas 

em meninas. Ainda, o estudo transversal de Harris et al. (2018) (38) encontrou, em 

meninas, associação positiva entre ômega-3 e HDL-c. 
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As diferenças encontradas em relação ao sexo nos componentes da SM podem 

ser explicadas pelo impacto dos hormônios sexuais na adolescência (43,50), os quais 

possivelmente modulam os efeitos dos AGs dietéticos nos componentes da SM (43). A 

literatura científica mostra que adolescentes do sexo feminino apresentaram maior 

prevalência de resistência à insulina (49,50), já os adolescentes do sexo masculino 

apresentaram maior prevalência de HDL-c baixo (50,51), pressão arterial elevada 

(50,52) e obesidade abdominal aferida pela medida da CC (53). Não houve diferença 

entre os sexos na prevalência de hipertrigliceridemia no estudo transversal multicêntrico 

de Faria-Neto et al. (2016) (51), com 38.069 adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de 

idade. 

Embora nenhum estudo incluído nesta revisão sistemática tenha abordado a SM 

como desfecho principal e a maioria dos estudos não tenha encontrado resultados 

significativos sobre os componentes da SM, a literatura científica mostra associação 

entre níveis séricos desses ácidos graxos e componentes da SM em crianças e 

adolescentes (48,54,55). 

Na revisão de literatura de Pacífico et al. (2014) (56), com crianças e 

adolescentes, os autores elencaram os mecanismos propostos para explicar os possíveis 

efeitos do AG ômega-3 na SM neste público. Entre eles estão os efeitos na perda de peso 

por meio do aumento na lipólise e redução da lipogênese; os efeitos sobre os 

triglicerídeos pela diminuição da secreção hepática do VLDL-c) ou aumento do 

metabolismo dos quilomícrons; os efeitos na pressão arterial, inibindo a produção de 

substâncias vasoconstritoras pelos AGs ômega-3 de cadeia longa; bem como 

mecanismos que promovem a sensibilidade à insulina. 

Em relação ao AG ômega-6, apenas um dos cinco estudos observacionais 

incluídos na presente revisão sistemática apresentou resultados significativos, quanto à 

pressão arterial sistólica (ômega-6 total e ácido linoléico) e diastólica (ácido 

araquidônico) (43). Os estudos sobre os efeitos dos AGs ômega-6 na SM foram 

inconclusivos (18). Estudo com crianças e adolescentes (48) encontrou que o ácido 

araquidônico na membrana dos eritrócitos (marcador da ingestão alimentar referente aos 

dois/três meses anteriores ao exame de sangue) foi inversamente associado com CC, 

triglicerídeos, insulina de jejum e pressão arterial sistólica de 24 horas. No entanto, sabe-

se que os AGs ômega-3 e 6 desempenham papéis opostos nas funções metabólicas do 

corpo, pois enquanto AGs ômega-3 são anti-inflamatórios, AGs ômega-6 são pró-
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inflamatórios. Assim, uma dieta equilibrada na proporção entre estes AGs é incentivada 

(21). 

Embora nenhum dos estudos de intervenção tenha objetivado avaliar os efeitos 

do ômega-6 na SM e/ou seus componentes, os placebos utilizados eram óleos vegetais, 

reconhecidos como fontes alimentares deste AG (21). Assim, questiona-se sobre os 

efeitos deste AG, uma vez que dois estudos (31,35) encontraram benefícios no grupo 

placebo e não no grupo que utilizou ômega-3. Além disso, questiona-se se os resultados 

não significativos nos estudos de intervenção com ômega-3 não foram influenciados 

pelo placebo utilizado. Portanto, novos estudos de intervenção precisam ser realizados, a 

fim de elucidar o papel dos AGs ômega-6 em desfechos relacionados à SM. 

 

Características dos estudos incluídos 

 

Todos os artigos incluídos foram publicados a partir de 2010, demonstrando interesse 

atual e crescente sobre o tema. Quase metade dos estudos incluídos (n=7) foram 

elaborados na América do Norte, particularmente no México (n=5). Dessa forma, a 

generalização dos resultados para a população mundial precisa ser cuidadosamente 

avaliada, uma vez que os hábitos alimentares são diferentes em diversas partes do 

mundo (57).  

O desenho da maioria dos estudos foi ensaio clínico (n=9), com períodos de 

intervenção que variaram de um a seis meses, e com dosagens de AG ômega-3 entre 1,2 

g/dia a 4,0 g/dia. Devido à diferença entre os períodos de intervenção e as dosagens 

utilizadas nos estudos, tornou-se difícil comparar os achados. Por sua vez, os estudos 

observacionais incluídos nesta revisão sistemática (n=6), também precisam ser 

interpretados com cautela especialmente em termos de causalidade (58). Esses estudos 

observacionais utilizaram diferentes tipos de inquéritos alimentares, dificultando a 

comparação dos achados em relação à quantidade ingerida de AGs ômega-3 e 6. 

Apenas três dos nove estudos de intervenção (33,36,39) e três dos seis estudos 

observacionais (37,38,43) apresentaram variáveis de ajuste utilizadas nas análises 

estatísticas. Tratando-se da SM, é importante considerar possíveis fatores de confusão 

devido à etiologia complexa desta síndrome (59). Assim, variáveis de ajuste como idade, 

sexo, atividade física e condições socioeconômicas são importantes estratégias analíticas 

em estudos nessa temática. Especificamente em relação às condições socioeconômicas, 

apenas os estudos observacionais consideraram alguma dessas variáveis para ajuste das 
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análises estatísticas. Sobre o ajuste pela atividade física, apenas dois estudos 

observacionais consideraram estas variáveis (38,43), e um outro (37) considerou o 

tempo de tela. 

Em geral, a maioria dos estudos apresentou baixo risco de viés. 

 

Direções para o future 

 

Novos estudos são importantes para elucidar os efeitos dos AGs ômega-3 e 6 na 

SM na adolescência. Alguns pontos são elencados a seguir com o objetivo de contribuir 

para auxiliar na qualidade metodológica dos estudos sobre a temática no futuro. 

Em relação à estratégia PICO/PECO (23,24) sugere-se para o elemento P 

(population) que os estudos reflitam sobre a população a ser investigada e se baseiem 

nas normativas das organizações reconhecidas mundialmente para categorizar as faixas 

etárias (como as definições da OMS), permitindo à padronização destas variáveis na 

literatura científica. Além disso, é importante relatar ou apresentar resultados 

estratificados conforme as diferentes faixas etárias, com o intuito de auxiliar na 

elaboração de meta-análises. Para os itens I (intervention) ou E (exposure) sugere-se 

pensar cuidadosamente sobre como evitar/controlar todos os possíveis aspectos que 

podem alterar o desfecho, como por exemplo aqueles relacionados ao veículo de 

suplementação, composição do suplemento, composição do placebo e coleta de dados 

dietéticos. No item C (comparison) recomenda-se estabelecer critérios de inclusão e 

exclusão bem delineados para evitar viés de seleção e comparações equivocadas dos 

resultados. Por fim, para o elemento O (outcome) sugere-se planejar cuidadosamente a 

forma de obtenção dos resultados, especialmente os métodos estatísticos a serem 

utilizados/considerados.   

Independentemente do desenho do estudo, todas as pesquisas devem possuir 

uma base sólida na literatura, com procedimentos metodológicos bem desenvolvidos e 

uma boa qualidade do relato. As ferramentas CONSORT (24) e STROBE (29) podem 

ser utilizadas para nortear os autores no relato do manuscrito, de forma a deixá-lo o mais 

completo possível. 

Orienta-se que os estudos se apropriem de análises estatísticas que considerem 

os possíveis fatores de confusão que podem interferir na causalidade. Além disso, 

orienta-se que os resultados sejam relatados de forma clara e organizada, e que 

contenham dados sobre medidas de tendência central e de dispersão, já que poderão ser 
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úteis na realização de futuras meta-análises. Ainda, é interessante apresentar os dados da 

população total do estudo e sua estratificação em grupos (como sexo, idade e 

componentes da SM), pois essas informações também podem ser úteis.   

Para reduzir as limitações dos métodos de avaliação do consumo alimentar, os 

autores devem ser encorajados a realizar a validação dos mesmos, caso seja utilizado o 

inquérito alimentar da modalidade QFA. É importante considerar a quantidade de 

inquéritos alimentares suficientes para representar o que a pesquisa propõe, bem como 

considerar métodos analíticos/estatísticos apropriados. Sempre que possível, tabelas de 

composição de alimentos regionais devem ser utilizadas, uma vez que o teor de AG 

ômega-3 em alimentos de origem animal, por exemplo, pode variar conforme a 

composição nutricional das rações e a quantidade presente no fitoplâncton (60). 

Por fim, reforçamos a lacuna no conhecimento existente na avaliação da 

associação da ingestão de AGs ômega-3 e 6 no desfecho SM em si, bem como a 

ausência de ensaios clínicos randomizados e controlados especificamente sobre o AG 

ômega-6. 

 

Limitações e pontos fortes da revisão sistemática 

 

As limitações desta revisão sistemática incluem o número relativamente 

pequeno de estudos e de participantes incluídos, pois amostras de tamanho insuficiente 

podem levar a achados provenientes do acaso (61). Além disso, como limitações se tem 

a presença de heterogeneidade metodológica dos estudos incluídos, na forma de análise 

e de apresentação dos resultados; presença de estudos com moderado/alto risco de viés 

(embora menos que a metade); nenhum estudo avaliou o efeito ou a associação entre os 

ácidos graxos ômega-3 e/ou ômega-6 na SM como entidade nosológica, apenas em seus 

componentes isolados, o que dificultou a compreensão global sobre as evidências 

científicas da associação entre ingestão/suplementação alimentar de AGs ômega-3 e 6 e 

SM em adolescentes. 

Como limitações também inclui-se a exclusão de estudos em idioma 

desconhecido pelos pesquisadores (húngaro e russo); a exclusão de estudos que 

pesquisaram a faixa etária pretendida (10 a 19 anos), porém também incluíram crianças e 

adultos e não separaram os resultados conforme as diferentes faixas etárias. 

Destaca-se que a meta-análise não foi realizada devido à heterogeneidade 

metodológica dos estudos incluídos e à forma de análise e de apresentação dos 
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resultados. Além disso, observaram-se relevantes diferenças metodológicas nos estudos 

de intervenção, especialmente quanto à população, à intervenção, às co-intervenções e 

ao placebo, o que reduz substancialmente a comparabilidade entre os estudos e, 

consequentemente, a confiabilidade dos resultados gerados na meta-análise. 

Esta revisão sistemática está de acordo com a declaração PRISMA (22). A 

busca foi realizada em várias bases de dados e listas de referências dos estudos 

incluídos, sem o uso de filtros, com análise minuciosa e extração de dados de todos os 

artigos incluídos. A busca dos estudos foi atualizada antes da submissão deste artigo. 

Foram incluídos apenas os ensaios clínicos randomizados que eram controlados. Quando 

necessário, foram contatados os autores dos estudos para a obtenção de dados. 

 

CONCLUSÃO 

 

As evidências científicas disponíveis na literatura investigada são inconsistentes 

sobre a associação entre a ingestão de AGs ômega-3 e 6 e a SM em adolescentes. Este 

achado pode ter sido resultante do tamanho amostral relativamente pequeno, da presença 

de heterogeneidade metodológica entre os estudos, da presença de estudos com 

moderado/alto risco de viés e dos resultados divergentes para o mesmo desfecho. 

Percebeu-se que o efeito do AG ômega-3 pode ser diferente entre os sexos, 

necessitando ser mais investigado em pesquisas futuras. Recomendam-se estudos com 

procedimentos metodológicos robustos, precisos e consistentes, que levem em 

consideração possíveis fatores de confusão nas análises estatísticas, bem como uma boa 

qualidade do relato para que conclusões confiáveis possam ser realizadas. 
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QUADROS/FIGURAS/TABELAS 

 

Quadro 1. Estratégia PICOS/PECOS utilizada na revisão sistemática. 

Parâmetro Descrição 

P (Population) Adolescentes (entre 10 e 19 anos), ambos os sexos. 

I (Intervention) ou 

E (Exposure) 

Ingestão alimentar e/ou suplementação via oral de AGs ômega-3 e/ou ômega-6. 

C (Comparison) Grupo não exposto versus exposto. Grupo que recebeu intervenção x placebo. 

1. Maior consumo dietético (mg/dia) versus menor consumo dietético (mg/dia); 

2. Com suplementação versus sem suplementação (placebo). 

O (Outcome) No caso de estudos de intervenção: alterações no diagnóstico de SM e/ou nos parâmetros 

relacionados: CC, HDL-c, triglicerídeos, glicemia e pressão arterial. Para estudos 

observacionais: diferença na prevalência de SM ou de seus parâmetros entre grupos. 

S (Studies) Estudos observacionais (transversais, coorte, caso-controle) e de intervenção (ensaios clínicos 

randomizados e controlados). 
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Figura 1. PRISMA flow chart do processo de seleção da literatura. 

  

Estudos identificados de: 
Bases de dados (n = 4.804) 
Pubmed: 744  
Scopus: 1.002  
Web of Science: 227  
LILACS: 2.831 

Registros (n = 380) 
CENTRAL: 274 
ProQuest: 14 
Capes: 1 
BDTD: 91   
 

Estudos removidos antes da triagem: 
Estudos removidos por duplicatas (n = 988) 
Estudos marcados como inelegíveis por 
ferramentas de automação (n = 0) 
Estudos removidos por outras razões (n = 0) 

Estudos selecionados 
(n = 4.196) 

Estudos excluídos 
(n = 4.171) 

Estudos procurados para 
recuperação 
(n = 1) 

Estudos não recuperados 
(n = 0) 

Estudos avaliados para 
elegibilidade 
(n = 25) 

Estudos excluídos: 
Razão 1 (n = 2) uso de vitamin-E no mesmo 
suplemento de ômega-3 
Razão 2 (n = 1) realizaram as análises conforme 
polimorfismos genéticos 
Razão 3 (n = 1) realizaram as análises conforme 
categorias de fumo 
Razão 4 (n = 1) trial de um estudo já incluído 
Razão 5 (n = 2) fora da faixa etária (10-19 anos) 
Razão 6 (n = 1) não aborda os desfechos 
pretendidos  
Razão 7 (n = 1) ensaio clínico não controlado 
Razão 8 (n = 2) estudos em linguagem 
desconhecida pelos pesquisadores (n = 1 russo e n 
= 1 húngaro) 

Estudos incluídos na revisão: 
(n = 15) 
Relatórios de estudos incluídos: 

(n = 0) 

Identificação dos estudos via bases de dados e registros 
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Autor (es), 

ano 

País Desenho do estudo 

 

Qualidade do 

relato (%) 

Cegamento 

 

População 

 

Total que concluíram o 

estudo (n) 

 

Faixa etária (anos) 

 

Sexo M (n/%) 

Método de 

avaliação da 

ingestão 

alimentar 

Ingestão diária de 

n-3 (g/dia) e n-6 

(g/dia) 

(Mean ± SD) 

Grupos de 

comparação e tipo(s) 

de intervenção 

 

Tempo 

Desfechos 

da SM 

avaliados 

Variáveis de ajuste 

 

 

Resultados principais 

 ESTUDOS DE INTERVENÇÃO 

Ahmadi et 

al., 2014 (42) 

Irã Ensaio clínico 

randomizado 

 
CONSORT  

(31 itens válidos):  

51,6% adequado, 
16,1% parcial 

Duplo-cego Adolescentes com SM 

 

n=83 
 

10-18 anos 

 
51 (61,4%) 

- - Vitamina E (400 

UI/dia); n-3 (2,4 

g/dia); placebo (sem 
especificação) 

 

8 semanas 

CC, 

glicemia de 

jejum, TG e 
HDL-c 

- 

 

 

↑ HDL-c no grupo n-3 

comparado aos outros grupos 

de Ferranti 

et al., 2014 (35) 

EUA Ensaio clínico 

randomizado 
 

CONSORT  

(31 itens válidos):  
51,6% adequado, 

22,6% parcial 

Duplo-cego Adolescentes com 

hipertrigliceridemia 
 

n=24 (3° mês), 21 (6° mês) 

 
10-19 anos 

 

14 (58%) 

- - Lovaza (3.360 mg/dia 

de n-3); placebo (4 
g/dia de óleo de milho) 

 

Aconselhamento 
dietético para ambos 

os grupos 

 
6 meses (follow-up no 

3° e 6° mês) 

CC, PA, 

glicemia de 
jejum, TG e 

HDL-c 

- 

 
 

↓ PA diastólica no grupo 

Lovaza comparado ao placebo, 
aos 3 meses 

Del-Río-

Navarro et 
al., 2019 (30) 

México Ensaio clínico 

randomizado 
 

CONSORT  

(30 itens válidos):  
93,3% adequado, 

0,0% parcial 

Duplo-cego Adolescentes com obesidade 

e hipertrigliceridemia 
 

n=126 

 
10-16 anos 

 
80 (61,5%)  

(dados referentes aos 130 

adolescentes que foram 
randomizados) 

- - n-3 (3 g/dia); placebo 

(3 g/dia de óleo de 
soja) 

 

Aconselhamento 
dietético e de AF para 

ambos os grupos 
 

12 semanas 

Glicemia 

de jejum, 
TG e HDL-

c 

- ↓ TG no grupo n-3 comparado 

ao placebo 
 

↑ HDL-c no grupo placebo 

comparado ao grupo n-3 

García-

López et al., 

2016 (31) 

México Ensaio clinico 

randomizado 

 
CONSORT  

(30 itens válidos):  

Não cegado Escolares com excesso de 

peso e SM 

 
n=69 

 

- - n-3 (2,4 g/dia); 

controle (sem placebo) 

 
1 mês 

CC, PA, 

glicemia de 

jejum, TG e 
HDL-c 

- 

 

 

↓ TG, ↓ Glicemia de jejum, ↓ 

PA sistólica e ↑ HDL-c no 

grupo n-3, comparando com o 
controle no momento inicial 
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26,7% adequado, 

30,0% parcial 

11-12 anos 

 

35 (50,7%) 

♀: ↓ TG e ↓ Glicemia de jejum 

no grupo n-3, comparado com 

o controle no momento inicial 

 

♂: ↓ TG, ↓ PA sistólica e ↓ PA 

diastólica no grupo n-3, 

comparado com o controle no 

momento inicial 

Gidding et 

al., 2014 (36) 

 EUA Ensaio clínico 

randomizado e 

cruzado  
 

CONSORT  

(32 itens válidos):  
65,6% adequado, 

15,6% parcial. 

Duplo cego Adolescentes com 

hipertrigliceridemia e LDL 

<160 mg/dL 
 

n=42 

 
10-17 anos 

 

29 (69,0%) 

- - n-3 (4 g/dia de óleo de 

peixe); placebo (óleo 

de milho) 
 

Aconselhamento 

dietético para ambos 
os grupos 

 

Dois períodos de 
tratamento por 8 

semanas, separados 

por washout de 4 

semanas 

PA, TG e 

HDL-c 

Idade, sexo, IMC e 

valores basais das 

variáveis de resposta 
correspondente 

↓ TG no grupo n-3 comparado 

ao placebo  

 
 

Huang et al., 

2019 (32) 

México Ensaio clínico 

randomizado 

 
CONSORT  

(31 itens válidos):  

35,5% adequado, 
29,0% parcial 

Duplo-cego Adolescentes com obesidade 

e hipertrigliceridemia 

 
n=65 

 

10-16 anos 
 

Sem informação sobre o sexo 

dos adolescentes 

- - n-3 (3 g/dia); placebo 

(3 g/dia de óleo de 

soja) 
 

Aconselhamento 

dietético e de AF para 
ambos os grupos. 

Dieta equilibrada 

otimizada para obesos 
graves 

 

12 semanas 

PA, 

glicemia de 

jejum, TG, 
HDL-c 

- ↓TG no grupo n-3 comparado 

ao placebo 

 

Juárez-

López et al., 

2013  (33) 

México Ensaio clínico 

randomizado 

 
CONSORT  

(30 itens válidos):  

60,0% adequado, 
10,0% parcial 

 

Não cegado Adolescentes com obesidade 

e resistência à insulina 

 
n=201 

 

11,4 ± 0,8 (grupo 
metformina)* 

11,6 ± 0,7 (grupo n-3)* 

 
94 (46,8%) 

- - n-3 (1,8 g/dia); 

metformina (250 

mg/dia nas primeiras 2 
semanas, e 500 mg/dia 

nas demais semanas) 

 
12 semanas 

CC, PA, 

glicemia de 

jejum, TG, 
HDL-c 

Idade, sexo, mudança 

de IMC e tratamento 

oferecido 

↓ Glicemia de jejum no grupo 

n-3 comparado ao grupo 

metformina 
 

↓ TG no grupo n-3 comparado 

ao grupo metformina 

López- México Ensaio clínico Duplo-cego Adolescentes com obesidade - - n-3 (1,2 g/dia); CC, PA, - Nenhum desfecho significativo 
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Alarcón et 

al., 2018 (34) 

randomizado 

 

CONSORT  
(31 itens válidos):  

77,4% adequado, 

12,9% parcial 
 

 

n=245 

 
12-18 anos 

 

116 (47,3%) 

placebo (1 g/dia de 

óleo de girassol) 

 
Dieta restrita em 700 

Kcal da ingestão usual, 

em ambos os grupos 
 

3 meses 

glicemia de 

jejum, TG, 

HDL-c 

encontrado 

 

Pedersen et 
al., 2010 (39) 

Dinamarca Ensaio clínico 
randomizado 

 

CONSORT  
(31 itens válidos):  

38,7% adequado, 

32,3% parcial. 

Duplo-cego Adolescentes meninos com 
excesso de peso 

 

n=78 
 

13-15 anos 

 
78 (100,0%)  

- - Óleo de peixe (1,5 
g/dia de n-3, incluído 

no pão); placebo 

(mistura de 6:1:1 de 
gordura de palma, óleo 

de soja e óleo de colza, 

também inserido no 
pão) 

 

Aconselhamento 
dietético e de AF para 

ambos os grupos 

 
16 semanas 

PA, 
glicemia de 

jejum, TG, 

HDL-c 

Peso, altura e níveis de 
testosterona 

↑ HDL-c no grupo óleo de 
peixe comparado ao placebo 

 

↓ PA sistólica e diastólica no 
grupo óleo de peixe comparado 

ao placebo 

 

ESTUDOS OBSERVACIONAIS 

Gonçalves et 

al., 2012 (40) 

Brasil Transversal 

 
STROBE-nut  

(50 itens válidos): 

58% adequado, 
10% parcial 

- Adolescentes púberes, 

escolares 
 

n=95 

 
10-13 anos 

 

52 (54,7%) 

Lista de 

compras 
mensais 

n-3 (g):  

2,3 ± 1,1* 
0,9% (% VCT) 

 

n-6 (g): 
17,4 ± 8,1* 

7,5% (% VCT) 

- TG, HDL-c 

 

- Nenhum desfecho significativo 

encontrado 
 

 

 

Günes et al., 

2018 (44) 

Turquia Caso-controle 

 

STROBE-nut  
(49 itens válidos): 

42,9% adequado, 

22,4% parcial 

- Adolescentes obesos com e 

sem SM 

 
n=96  

 

11,5-13 anos 
 

51 (53,1%) 

R24h por 3 

dias 

consecutivos, 
face a face 

com 

nutricionista 

n-3 (g)**: 

OBSM: 2,35 (1,8-

3,9) 
OB: 1,8 (1,4-2,5) 

Controle: 2,6 (1,6-

3,3) 
 

n-6 (g)*: 

OBSM: 14,2 ± 9,7 
OB: 13,2 ± 7,7 

Controle: 15,8 ± 6,1 

Comparados: 

adolescentes com 

obesidade (OB); 
adolescentes com 

obesidade e SM 

(OBSM); controles 
(sem obesidade) 

 

- 

PA, 

glicemia de 

jejum, TG, 
HDL-c 

 

- Associação positiva entre n-3 e 

glicemia de jejum 

 

Harris et al., 

2017 (37) 

Alemanha Coorte 

 

- Adolescentes das coortes de 

nascimento GINIplus e 

QFA 

referente ao 

n-3 (% do consumo 

de energia)** 

- TG, HDL-c 

 

Ajustes em duas 

etapas:  

Nenhum desfecho significativo 

encontrado 
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STROBE-nut  

(52 itens válidos): 

78,8% adequado, 
3,9% parcial. 

LISAplus 

 

n=1398 
 

10-15 anos 

 
717 (51,3%) 

último ano, 

coletado no 

acompanham
ento de 10 e 

15 anos  

Total: 

10 anos: 0,54 (0,49-

0,62) 
15 anos: 0,56 (0,49-

0,65) 

♀: 
10 anos: 0,55 (0,49-

0,63) 

15 anos: 0,57 (0,49-

0,64) 

♂: 
10 anos: 0,54 (0,48-

0,62) 

15 anos: 0,56 (0,48-
0,65) 

 

n-6 (% do consumo 
de energia)** 

Total: 

10 anos: 3,7 (3,2-

4,3) 

15 anos: 3,9 (3,3-

4,6) 

♀: 
10 anos: 3,7 (3,2-

4,3) 

15 anos: 3,9 (3,3-
4,7) 

♂: 
10 anos: 3,7 (3,3-

4,6) 
15 anos: 3,9 (3,3-

4,6) 

1) ajustes para estudo, 

região de 

recrutamento, sexo 
(não em modelos 

estratificados por 

sexo), idade exata na 
coleta de sangue de 10 

anos, estado de jejum 

na coleta de sangue, 
jejum em uma 

avaliação, jejum em 

ambas as avaliações,  
 IMC aos 10 anos, 

ingestão energética 

diária total aos 10 
anos, tempo de tela 

aos 10 anos, e 

concentração de 
lipídios aos 10 anos;  

2) análises repetidas 

com ajustes adicionais 

para início da 

puberdade e educação 
dos pais 

 

Harris et al., 
2018 (38) 

Alemanha Transversal 
 

STROBE-nut  

(50 itens válidos): 
78,0% adequado, 

16,0% parcial 

- Adolescentes das coortes de 
nascimento GINIplus e 

LISAplus 

 
n=837 

 

15 anos 
 

365 (43,6%) 

QFA 
referente ao 

último ano, 

coletado no 
acompanham

ento de 15 

anos 

n-3 (% do consumo 
de energia): 

♀: 
15 anos: 0,6 (0,5-

0,7) 

♂: 
15 anos: 0,6 (0,5-

0,7) 

 
n-6 (% do consumo 

- TG, HDL-c Ajustes em 2 etapas: 
1) região, estudo 

(LISAplus ou 

GINIplus), idade exata 
na coleta de sangue, 

IMC, ingestão calórica 

diária total, educação 
dos pais, estágio 

puberal e coleta de 

sangue em jejum. 
 2) análises repetidas 

Em meninas, associação 
positiva entre n-3 e HDL-c 
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de energia): 

♀: 
15 anos: 3,9 (3,3-

4,7) 

♂: 
15 anos: 3,9 (3,3-

4,8) 

 

com ajustes adicionais 

para diferentes níveis 

de AF 

Lopes et al., 

2015 (41) 

Brasil Transversal 

 

STROBE-nut  
(48 itens válidos): 

50,0% adequado, 

22,9% parcial 

- Adolescentes 

 

n=198 (total do estudo) 
n=69 (responderam o R24h) 

 

14-18 anos 
 

101 (51,0%) 

 

Um R24h Sem informação 

sobre a quantidade 

ingerida de n-3 (n-6 
não estudado) 

- TG, HDL-c - Nenhum desfecho significativo 

encontrado 

 
 

O’Sullivan et 
al., 2012 (43) 

Austrália Transversal 
 

STROBE-nut  

(48 itens válidos): 
72,9% adequado, 

12,5% parcial. 

- Adolescentes participantes da 
coorte de nascimento Raine 

 

n=814 
 

13-15 anos 

 
419 (51,5%) 

Registro 
alimentar de 3 

dias 

n-3 (g): 

♀: 
1,12 ± 0,56  

♂: 
1,33 ± 0,61  

 
n-6 (g): 

♀: 
7,45 ± 2,97  

♂: 
8,65 ± 3,43  

 

- PA Puberdade, uso de tela 
e atividade física, 

renda familiar, história 

familiar de 
hipertensão, idade 

materna, escolaridade 

materna, IMC, fibra 
alimentar ajustada para 

energia, sódio e 

ingestão energética 

♂: associação negativa entre 

PA sistólica e n-3 total, EPA, 

n-6 total e ácido linoléico 
 

♂: associação negativa entre 

PA diastólica e n-3 de cadeia 
longa, EPA, DHA e ácido 

araquidônico 
 

♂: associação negativa entre a 

PA média e n-3 de cadeia 

longa, EPA e DHA 
 

Legenda: M: Masculino. SM: Síndrome metabólica. CC: Circunferência da cintura. PA: Pressão arterial. TG: Triglicerídeos. HDL-c: colesterol High Density Lipoproteins. LDL: Low Density 

Lipoproteins. IMC: Índice de massa corporal. IC: Intervalo de confiança (95%). QFA: Questionário de frequência alimentar. R24h: Recordatório alimentar de 24 horas. EPA: Ácido eicosapentaenoico. 

DHA: Ácido docosaexaenoico. DPA: Ácido docosapentaenóico. n-3: Ômega-3. n-6: Ômega-6. AF: Atividade física. VCT: Valor energético total. GINIplus: German infant nutritional intervention plus 

environmental and genetic influences on allergy development. LISAplus: Influence of lifestyle-related factors on the immune system and the Development of allergies in childhood plus the influence of 

traffic emissions and genetics. EUA: Estados Unidos da América.  

*Média ± Desvio padrão. **Medianas (intervalo interquartil 25-75). 

↑: aumento. ↓: diminuição. ♂: sexo masculino. ♀: sexo feminino. 
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Tabela 2. Avaliação do risco de viés de acordo com o RoB-2 para ensaios 

randomizados, ferramenta Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ 

para estudos transversais e Escala de Avaliação de Qualidade de Newcastle-

Ottawa para estudos de caso-controle e coorte. 

ESTUDOS DE INTERVENÇÃO 

RoB-2 Baixo risco Alto risco Algumas 

preocupações 

Domínio 1 - Risco de viés decorrente do 

processo de randomização 

(30,33,34-36,39, 42)  - (31,33)  

Domínio 2 - Risco de viés devido a desvios 

das intervenções pretendidas (efeito da 

atribuição à intervenção) 

(30-36,39,42)  - - 

Domínio 2 - Risco de viés devido a desvios 

das intervenções pretendidas (efeito da 

adesão à intervenção) 

(30,32-36,42)  (31)  (39)  

Domínio 3 - Dados de resultado ausentes (30,32-36,39-42)  (31)  - 

Domínio 4 - Risco de viés na medição do 

resultado 

(30,32,34-36,39,42)  (31,33)  - 

Domínio 5 - Risco de viés na seleção do 

resultado relatado 

(30,32,34-36,39,42)  (31)  (33)  

Risco geral  (30,32,34-36,42)  (31,33)  (39)  

ESTUDOS OBSERVACIONAIS 

Critérios de avaliação - ferramenta 

AHRQ 

Baixo risco Moderado 

risco 

Alto 

risco 

Risco 

pouco claro 

O estudo aplicou critérios de 

inclusão/exclusão uniformemente a todos 

os grupos de comparação? 

(38,40,43)  

 

- (41)  - 

O controle de projeto ou análise leva em 

consideração variáveis importantes de 

confusão e modificação por meio de 

correspondência, estratificação, análise 

multivariável ou outras abordagens? 

(38,41,43)  (40)  - - 

Os pesquisadores descartaram qualquer 

impacto de uma intervenção simultânea ou 

uma exposição não intencional que pode 

influenciar os resultados? 

- - (38,40,41)  (43)  

Se o atrito (não resposta geral ou 

diferencial, abandono, perda de 

acompanhamento ou exclusão de 

participantes) foi uma preocupação, os 

(38,43)  

 

(40,41)  - - 
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dados ausentes foram tratados de forma 

adequada (por exemplo, análise de 

intenção de tratar e imputação)? 

Os avaliadores de resultados foram 

cegados para a intervenção ou status de 

exposição dos participantes? 

- - (38,40,41,43)  - 

As intervenções/exposições foram 

avaliadas/definidas usando medidas válidas 

e confiáveis, implementadas de forma 

consistente em todos os participantes do 

estudo? 

(38,41,43)  - (40)  - 

Os resultados foram avaliados/definidos por 

meio de medidas válidas e confiáveis, 

implementadas de forma consistente em 

todos os participantes do estudo? 

(38,40,41,43)  - - - 

As variáveis de confusão foram avaliadas 

por meio de medidas válidas e confiáveis, 

implementadas de forma consistente em 

todos os participantes do estudo? 

(38,40,41,43)  - - - 

Os resultados potenciais foram pré-

especificados pelos pesquisadores? Todos 

os resultados pré-especificados são 

relatados? 

(38,40,43)  - (41)  - 

Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale Günes et al., 

2018 (44) 

Harris et al.,  

2017 (37) 

Viés de seleção ** ** 
Comparabilidade ** ** 
Resultado ** *** 
Pontuação global  6 - Bom 7 - Bom 

Os números correspondem às referências no manuscrito. 
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MATERIAIS SUPLEMENTARES 

Material suplementar 1 

 

Material suplementar 1. Estratégia de busca utilizada na revisão sistemática de acordo 

com cada base de dados. 

PubMed 

("fatty acids, omega-3"[MeSH Terms] OR "omega 3 fatty acids" OR "omega 3" OR "n 3 Fatty Acids" OR 

"n 3 Polyunsaturated Fatty Acid" OR "n 3 PUFA" OR "n3 PUFA" OR "n 3 Oils" OR"n3 Fatty Acid" OR 

"Fatty Acids, Omega-6"[Mesh] OR "Omega 6 Fatty Acids" OR "Omega 6" OR "N 6 Fatty Acids") AND 

("metabolic syndrome"[MeSH Terms] OR "metabolic syndrome" OR "Metabolic Syndromes" OR "Insulin 

Resistance" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Metabolic X Syndrome" OR "Dysmetabolic 

Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Insulin Resistance"[Mesh] OR "Insulin 

Sensitivity" OR "Syndrome X" OR "Waist Circumference"[Mesh:NoExp] OR "Waist Circumference" OR 

"Waist Circumferences" OR "Triglycerides"[Mesh:NoExp] OR "Triglycerides" OR "Triacylglycerol" OR 

"Triacylglycerols" OR "Cholesterol, HDL"[Mesh] OR "alpha-Lipoprotein Cholesterol" OR "alpha 

Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL Cholesterol" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL2 

Cholesterol" OR "HDL(2) Cholesterol" OR "HDL3 Cholesterol" OR "HDL(3) Cholesterol" OR 

"Lipoproteins, HDL"[Mesh:NoExp] OR "HDL Lipoproteins" OR "Heavy Lipoproteins" OR "High-

Density Lipoproteins" OR "High Density Lipoproteins" OR "alpha Lipoproteins" OR "alpha-1 

Lipoprotein" OR "Hypertension"[Mesh:NoExp] OR "Hypertension"[Title/Abstract] OR "High Blood 

Pressure" OR "High Blood Pressures" OR "Hyperglycemia"[Mesh] OR "Hyperglycemia" OR 

"Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR "Diabetes 

Mellitus"[Mesh:NoExp] OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes"[Title/Abstract] OR "Fat Body"[Mesh] 

OR "Fat Body" OR "Fat Bodies" OR "Obesity"[Mesh:NoExp] OR "Obesity"[Title/Abstract] OR "Blood 

Glucose"[Mesh] OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND ("Adolescent"[Mesh] OR "Adolescent" 

OR "Adolescents" OR "Adolescence" OR "Teen" OR "Teenager" OR "Teenagers" OR "Teens" OR 

"Youth" OR "Youths" OR "juvenile" OR "pubescent" OR "pubescents" OR "Young Adult"[Mesh] OR 

"Young Adult" OR "Young Adults") 

 

SCOPUS 

TITLE-ABS-KEY("omega 3 fatty acids" OR "omega 3" OR "n 3 Fatty Acids" OR "n 3 Polyunsaturated 

Fatty Acid" OR "n 3 PUFA" OR "n3 PUFA" OR "n 3 Oils" OR "n3 Oils" OR "n3 Fatty Acid" OR 

"Omega 6 Fatty Acids" OR "Omega 6" OR "N 6 Fatty Acids") AND TITLE-ABS-KEY("metabolic 

syndrome" OR "Metabolic Syndromes" OR "Insulin Resistance" OR "Metabolic Cardiovascular 

Syndrome" OR "Metabolic X Syndrome" OR "Dysmetabolic Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular 

Syndrome" OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR "Reaven Syndrome X" OR "Waist 

Circumference" OR "Waist Circumferences" OR "Triglycerides" OR "Triacylglycerol" OR 

"Triacylglycerols" OR "alpha-Lipoprotein Cholesterol" OR "alpha Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL 
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Cholesterol" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL2 Cholesterol" OR "HDL(2) 

Cholesterol" OR "HDL3 Cholesterol" OR "HDL(3) Cholesterol" OR "HDL Lipoproteins" OR "Heavy 

Lipoproteins" OR "High-Density Lipoproteins" OR "High Density Lipoproteins" OR "alpha Lipoproteins" 

OR "alpha-1 Lipoprotein" OR "Hypertension" OR "High Blood Pressure" OR "High Blood Pressures" OR 

"Hyperglycemia" OR "Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial 

Hyperglycemia" OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR "Fat Body" OR "Fat Bodies" OR "Obesity" 

OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND TITLE-ABS-KEY(Adolesc* OR Teen* OR Youth* OR 

juvenile OR pubescent OR pubescents OR "Young Adult" OR "Young Adults" OR "Adult Children") 

 

Web of Science 

TS=("omega 3 fatty acids" OR "omega 3" OR "n 3 Fatty Acids" OR "n 3 Polyunsaturated Fatty Acid" OR 

"n 3 PUFA" OR "n3 PUFA" OR "n 3 Oils" OR "n3 Oils" OR "n3 Fatty Acid" OR "Omega 6 Fatty Acids" 

OR "Omega 6" OR "N 6 Fatty Acids") AND TS=("metabolic syndrome" OR "Metabolic Syndromes" OR 

"Insulin Resistance" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Metabolic X Syndrome" OR 

"Dysmetabolic Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Insulin Sensitivity" OR 

"Syndrome X" OR "Reaven Syndrome X" OR "Waist Circumference" OR "Waist Circumferences" OR 

"Triglycerides" OR "Triacylglycerol" OR "Triacylglycerols" OR "alpha-Lipoprotein Cholesterol" OR 

"alpha Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL Cholesterol" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR 

"HDL2 Cholesterol" OR "HDL(2) Cholesterol" OR "HDL3 Cholesterol" OR "HDL(3) Cholesterol" OR 

"HDL Lipoproteins" OR "Heavy Lipoproteins" OR "High-Density Lipoproteins" OR "High Density 

Lipoproteins" OR "alpha Lipoproteins" OR "alpha-1 Lipoprotein" OR "Hypertension" OR "High Blood 

Pressure" OR "High Blood Pressures" OR "Hyperglycemia" OR "Hyperglycemias" OR "Postprandial 

Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR "Fat 

Body" OR "Fat Bodies" OR "Obesity" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND TS=(Adolesc* OR 

Teen* OR Youth* OR juvenile OR pubescent OR pubescents OR "Young Adult" OR "Young Adults") 

 

Lilacs/BVS 

tw:(("omega 3 fatty acids" OR "omega 3" OR "n 3 Fatty Acids" OR "n 3 Polyunsaturated Fatty Acid" OR 

"n 3 PUFA" OR "n3 PUFA" OR "n 3 Oils" OR "n3 Oils" OR "n3 Fatty Acid" OR "Omega 6 Fatty Acids" 

OR "Omega 6" OR "N 6 Fatty Acids" OR "Ácidos  Graxos Ômega-3" OR "Ácido Graxo Poli-Insaturado 

n-3" OR "Ácidos Graxos N-3" OR "Ácidos Grasos Omega-3" OR "Ácidos Grasos N-3" OR "Ácidos 

Grasos Omega 3" OR "Ácidos Grasos Poliinsaturados n 3"or"Ácidos Graxos Ômega-6" OR "Ácidos 

Grasos Omega-6" OR "Ácidos Omega-6 Grasos") AND ("metabolic syndrome" OR "Metabolic 

Syndromes" OR "Insulin Resistance" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Metabolic X 

Syndrome" OR "Dysmetabolic Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Insulin 

Sensitivity" OR "Syndrome X" OR "Reaven Syndrome X" OR "Waist Circumference" OR "Waist 

Circumferences" OR "Triglycerides" OR "Triacylglycerol" OR "Triacylglycerols" OR "alpha-Lipoprotein 

Cholesterol" OR "alpha Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL Cholesterol" OR "High Density Lipoprotein 

Cholesterol" OR "HDL2 Cholesterol" OR "HDL(2) Cholesterol" OR "HDL3 Cholesterol" OR "HDL(3) 

Cholesterol" OR "HDL Lipoproteins" OR "Heavy Lipoproteins" OR "High-Density Lipoproteins" OR 
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"High Density Lipoproteins" OR "alpha Lipoproteins" OR "alpha-1 Lipoprotein" OR "Hypertension" OR 

"High Blood Pressure" OR "High Blood Pressures" OR "Hyperglycemia" OR "Hyperglycemias" OR 

"Postprandial Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" 

OR "Fat Body" OR "Fat Bodies" OR "Obesity" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar" OR "Síndrome 

Metabólica" OR "Síndrome Metabólica Cardiovascular" OR "Síndrome X Dismetabólica" OR "Síndrome 

X Metabólica" OR "Síndrome X de Reaven" OR "Síndrome Dismetabólica" OR "Síndrome de Reaven" 

OR "Síndrome X" OR "Síndrome Metabólico" OR "Síndrome Metabólico Cardiovascular" OR "Síndrome 

X Dismetabólico" OR "Síndrome X Metabólico" OR "Síndrome X de Resistencia a la Insulina" OR 

"Síndrome Dismetabólico" OR "Resistência a la Insulina" OR "Resistência à Insulina" OR 

"Circunferencia de la Cintura" OR "Circunferência da Cintura" OR triglicéridos OR triacilgliceroles OR 

triglicerídeos OR triacilglicerol OR triacilgliceróis OR triglicerídios OR triglicérides OR triglicéridos OR 

"Colesterol de HDL" OR "Colesterol de Lipoproteína de Alta Densidad" OR "Colesterol de Lipoproteínas 

de Alta Densidad" OR "Colesterol de Unión a Lipoproteína de Alta Densidad" OR "HDL-Colesterol" OR 

"Colesterol HDL" OR "Colesterol Ligado a Lipoproteína de Alta Densidade" OR "Colesterol de HDL" 

OR "Colesterol de Lipoproteína de Alta Densidade" OR "Colesterol de Lipoproteínas de Alta Densidade" 

OR "HDL Colesterol" OR "HDL-c" OR "Lipoproteínas de Alta Densidad" OR "Lipoproteínas HDL" OR 

alfalipoproteínas OR "Lipoproteínas alfa" OR "Lipoproteínas de Alta Densidade" OR "alfa Lipoproteínas" 

OR hipertensión OR "Presión Sanguínea Alta" OR hipertensão OR "Hipertensão Arterial" OR 

"Hipertensão Arterial Sistêmica" OR "Pressão Arterial Alta" OR "Pressão Sanguínea Alta" OR 

hiperglucemia OR "Hiperglucemia Posprandial" OR "Hiperglucemia Postprandial" OR hiperglicemia OR 

"Hiperglicemia Pós-Prandial" OR "Hiperglucemia Pós-Prandial" OR diabete OR "Diabete Melito" OR 

"Diabetes Melito" OR "Cuerpo Adiposo" OR "Corpo Adiposo" OR obesidad OR "Tratamiento de la 

Obesidad" OR obesidade OR "Tratamento da Obesidade" OR "Peso Corporal" OR glicemia OR "Açúcar 

do Sangue" OR "Açúcar no Sangue" OR glucemia OR "Glucose Sanguínea" OR "Glucose do Sangue" OR 

"Glucose no Sangue" OR glucemia OR "Azúcar de la Sangre" OR "Azúcar en la Sangre" OR "Glucosa 

Sanguínea" OR "Glucosa de la Sangre" OR "Glucosa en la Sangre") AND (adolescent OR adolescents OR 

adolescence OR teen OR teenager OR teenagers OR teens OR youth OR youths OR juvenile OR 

pubescent OR pubescents OR adolescente OR adolescentes OR jovem OR jovens OR juventude OR 

adolescencia OR adolescentes OR joven OR juventud OR jóvenes)) AND ( db:("LILACS")) 

 

The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)  

(("omega 3 fatty acids" OR "omega 3" OR "n 3 Fatty Acids" OR "n 3 Polyunsaturated Fatty Acid" OR "n 

3 PUFA" OR "n3 PUFA" OR "n 3 Oils" OR "n3 Oils" OR "n3 Fatty Acid" OR "Omega 6 Fatty Acids" OR 

"Omega 6" OR "N 6 Fatty Acids") AND ("metabolic syndrome" OR "Metabolic Syndromes" OR "Insulin 

Resistance" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Metabolic X Syndrome" OR "Dysmetabolic 

Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Insulin Sensitivity" OR "Syndrome X" OR 

"Reaven Syndrome X" OR "Waist Circumference" OR "Waist Circumferences" OR "Triglycerides" OR 

"Triacylglycerol" OR "Triacylglycerols" OR "alpha-Lipoprotein Cholesterol" OR "alpha Lipoprotein 

Cholesterol" OR "HDL Cholesterol" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL2 Cholesterol" 

OR "HDL(2) Cholesterol" OR "HDL3 Cholesterol" OR "HDL(3) Cholesterol" OR "HDL Lipoproteins" 
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OR "Heavy Lipoproteins" OR "High-Density Lipoproteins" OR "High Density Lipoproteins" OR "alpha 

Lipoproteins" OR "alpha-1 Lipoprotein" OR "Hypertension" OR "High Blood Pressure" OR "High Blood 

Pressures" OR "Hyperglycemia" OR "Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemias" OR 

"Postprandial Hyperglycemia" OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR "Fat Body" OR "Fat Bodies" 

OR "Obesity" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND (Adolesc* OR Teen* OR Youth* OR 

juvenile OR pubescent OR pubescents OR "Young Adult" OR "Young Adults"))  

 

ProQuest Dissertations & Theses Global (PQDT Global) 

noft("omega 3 fatty acids" OR "omega 3" OR "n 3 Fatty Acids" OR "n 3 Polyunsaturated Fatty Acid" OR 

"n 3 PUFA" OR "n3 PUFA" OR "n 3 Oils" OR "n3 Oils" OR "n3 Fatty Acid" OR "Omega 6 Fatty Acids" 

OR "Omega 6" OR "N 6 Fatty Acids") AND noft( "metabolic syndrome" OR "Metabolic Syndromes" OR 

"Insulin Resistance" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Metabolic X Syndrome" OR 

"Dysmetabolic Syndrome" OR "Metabolic Cardiovascular Syndrome" OR "Insulin Sensitivity" OR 

"Syndrome X" OR "Reaven Syndrome X" OR "Waist Circumference" OR "Waist Circumferences" OR 

"Triglycerides" OR "Triacylglycerol" OR "Triacylglycerols" OR "alpha-Lipoprotein Cholesterol" OR 

"alpha Lipoprotein Cholesterol" OR "HDL Cholesterol" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR 

"HDL2 Cholesterol" OR "HDL(2) Cholesterol" OR "HDL3 Cholesterol" OR "HDL(3) Cholesterol" OR 

"HDL Lipoproteins" OR "Heavy Lipoproteins" OR "High-Density Lipoproteins" OR "High Density 

Lipoproteins" OR "alpha Lipoproteins" OR "alpha-1 Lipoprotein" OR "Hypertension" OR "High Blood 

Pressure" OR "High Blood Pressures" OR "Hyperglycemia" OR "Hyperglycemias" OR "Postprandial 

Hyperglycemias" OR "Postprandial Hyperglycemia" OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR "Fat 

Body" OR "Fat Bodies" OR "Obesity" OR "Blood Glucose" OR "Blood Sugar") AND noft(Adolesc* OR 

Teen* OR Youth* OR juvenile OR pubescent OR pubescents OR "Young Adult" OR "Young Adults") 

 

Banco de Teses da CAPES 

("Ácidos Graxos Ômega-3" OR "Ácido Graxo Poli-Insaturado n-3" OR "Ácidos Graxos N-3" OR "Ácidos 

Graxos Ômega-6") AND (adolescente OR adolescentes OR jovem OR jovens OR juventude OR 

adolescencia) 

 

Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD) 

"(Todos os campos:("Ácidos Graxos Ômega-3" OR "Ácido Graxo Poli-Insaturado n-3" OR "Ácidos 

Graxos N-3" OR "Ácidos Graxos Ômega-6") E Todos os campos:("Síndrome Metabólica" OR "Síndrome 

Metabólica Cardiovascular" OR "Síndrome X Dismetabólica" OR "Síndrome X Metabólica" OR 

"Síndrome X de Reaven" OR "Resistência à Insulina" OR "Circunferência da Cintura" OR triglicerídeos 

OR "Colesterol de Lipoproteínas de Alta Densidade" OR "HDL Colesterol" OR "HDL-c" OR 

"Lipoproteínas HDL" OR alfalipoproteínas OR "Lipoproteínas alfa" OR "Lipoproteínas de Alta 

Densidade" OR "alfa Lipoproteínas" OR hipertensão OR "Hipertensão Arterial" OR "Hipertensão Arterial 

Sistêmica" OR "Pressão Arterial Alta" OR "Pressão Sanguínea Alta" OR hiperglicemia OR 

"Hiperglicemia Pós-Prandial" OR diabete OR "Diabete Melito" OR "Diabetes Melito" OR "Corpo 

Adiposo" OR obesidade OR "Tratamento da Obesidade" OR "Peso Corporal" OR glicemia OR "Açúcar 
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do Sangue" OR "Açúcar no Sangue") E Todos os campos:(adolescente OR adolescentes OR jovem OR 

jovens OR juventude OR adolescencia))" 
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Material suplementar 2 

Material suplementar 2a. Qualidade do relatório dos estudos de intervenção, segundo a ferramenta CONSORT. 

Item Ahmadi et al., 

2014 

de Ferranti et 

al., 2014 

Del-Río-Navarro 

et al., 2019 

García-López et 

al., 2016 

Gidding et al., 

2014 

Huang et al., 

2019 

Juárez-López et 

al., 2013 

López-Alarcón et 

al., 2018 

Pedersen et al., 

2010 

1 1a Não 

1b OK 

1a Não 

1b OK 

1a Não 

1b OK 

1a Não 

1b Parcial 

1a OK 

1b OK 

1a Não 

1b Parcial 

1a Não 

1b Parcial 

1a OK 

1b OK 

1a Não 

1b Parcial 

2 2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a OK 

2b OK 

2a Parcial 

2b OK 

3 3a Parcial 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

3a OK 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

3a Parcial 

3b NA 

4 4a OK 

4b OK 

4a OK 

4b Parcial 

4a OK 

4b OK 

4a OK 

4b OK 

4a OK 

4b OK 

4a OK 

4b Não 

4a Parcial 

4b OK 

4a Parcial 

4b OK 

4a Parcial 

4b Parcial 

5 Não 

 

Parcial OK Parcial Parcial OK OK Parcial Parcial 

6 6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a OK 

6b NA 

6a Ok 

6b NA 

7 7a Não 

7b NA 

7a OK 

7b NA 

7a OK 

7b NA 

7a Não 

7b NA 

7a Parcial 

7b Não 

7a Não 

7b NA 

7a Não 

7b NA 

7a OK 

7b NA 

7a Não 

7b NA 

8 8a Parcial 

8b Não 

8a Não 

8b Não 

8a OK 

8b OK 

8a Não 

8b Não 

8a Não 

8b Não 

8a Não 

8b Não 

8a Não 

8b OK 

8a OK 

8b Não 

8a Não 

8b Não 

9 Não 

 

Não OK Não Não Não Não OK Não 

10 Não 

 

Não OK Não Não Não Não OK Não 

11 11a OK 

11b OK 

11a Parcial 

11b Não 

11a OK 

11b Não 

11a NA 

11b NA 

11a OK 

11b OK 

11a Parcial 

11b OK 

11a NA 

11b Não 

11a OK 

11b OK 

11a OK 

11b OK 

12 12a OK 

12b Parcial 

12a OK 

12b NA 

12a OK 

12b NA 

12a OK 

12b Não 

12a OK 

12b OK 

12a Parcial 

12b OK 

12a OK 

12b OK 

12a OK 

12b OK 

12a OK 

12b OK 

13 13a OK 

13b Parcial 

13a OK 

13b Parcial 

13a OK 

13b OK 

13a Parcial 

13b Não 

13a Não 

13b OK 

13a OK 

13b Parcial 

13a OK 

13b OK 

13a OK 

13b OK 

13a OK 

13b Não 

14 14a Parcial 

14b NA 

14a Parcial 

14b OK 

14a OK 

14b NA 

14a Parcial 

14b NA 

14a OK 

14b NA 

14a Não 

14b NA 

14a OK 

14b NA 

14a OK 

14b NA 

14a Não 

14b NA 

15 OK OK OK Não Parcial Parcial OK OK Parcial 



194 

 

 

 

 

16 

 

OK OK OK Não Parcial OK OK OK OK 

17 17a Não 

17b NA 

17a Parcial 

17b NA 

17a OK 

17b NA 

17a Parcial 

17b NA 

17a OK 

17b NA 

17a OK 

17b NA 

17a OK 

17b NA 

17a Não 

17b NA 

17a OK 

17b NA 

18 

 

NA NA NA OK NA NA NA NA NA 

19 

 

Não OK OK Não OK Não OK Não Não 

20 

 

OK OK OK Parcial OK OK OK OK Parcial 

21 

 

OK OK OK Parcial OK Parcial OK OK Parcial 

22 

 

OK OK OK Parcial OK Parcial OK OK OK 

23 

 

Não Não OK Não OK Não Não OK OK 

24 

 

Não Não OK Não OK Não Não OK OK 

25 

 

OK OK OK OK OK Parcial Não Parcial Parcial 

% 31 itens 

válidos: 

51,6% 

adequado, 

32,3% 

inadequado, 

16,1% parcial 

31 itens válidos: 

51,6% 

adequado, 

25,8% 

inadequado, 

22,6% parcial 

30 itens válidos: 

93,3% adequado,  

6,7% inadequado 

30 itens válidos: 

26,7% 

adequado, 

43,3% 

inadequado, 

30,0% parcial 

32 itens válidos: 

65,6% 

adequado, 

18,8% 

inadequado, 

15,6% parcial 

31 itens válidos: 

35,5% 

adequado, 

35,5% 

inadequado, 

29,0% parcial 

30 itens válidos: 

60,0% adequado, 

30,0% 

inadequado, 

10,0% parcial 

31 itens válidos: 

77,4% adequado, 

9,7% inadequado, 

12,9% parcial 

31 itens válidos: 

38,7% adequado, 

29,0% 

inadequado, 

32,3% parcial 

Legenda: OK - adequado. NA – não se aplica.  
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Material suplementar 2b. Qualidade do relato de estudos observacionais, de acordo com a ferramenta STROBE-Nut. 

Item Gonçalves et al., 2012 Günes et al., 2018 Harris et al., 2017 Harris et al., 2018 Lopes et al., 2015 O'Sullivan et al., 2012 

1 (a) OK  

(b) OK 

nut 1 OK 

(a) Não 

(b) OK 

nut 1 Parcial 

(a) Não 

(b) OK 

nut 1 Não 

(a) Não 

(b) OK 

nut 1 OK 

(a) OK 

(b) OK 

nut 1 OK 

(a) OK 

(b) OK 

nut 1 OK 

2 OK OK OK OK OK OK 

3 Parcial Parcial Parcial Parcial OK OK 

4 OK OK OK Parcial OK OK 

5 Parcial 

nut 5 OK 

OK 

nut 5 Parcial 

OK 

nut 5 OK 

OK 

nut 5 OK 

OK 

nut 5 Parcial 

OK  

nut 5 Não 

6 (a) Parcial 

(b) NA 

nut 6 OK 

(a) OK 

(b) OK 

nut 6 OK 

(a) OK 

(b) OK 

nut 6 OK 

(a) OK 

(b) NA 

nut 6 OK 

(a) Não 

(b) NA 

nut 6 Não 

(a) Parcial 

(b) NA 

nut 6 Parcial 

7 OK 

nut 7.1 OK 

nut 7.2 NA 

Parcial 

nut 7.1 Não 

nut 7.2 NA 

OK 

nut 7.1 OK 

nut 7.2 NA 

OK 

nut 7.1 Parcial  

nut 7.2 NA 

Parcial 

nut 7.1 OK  

nut 7.2 NA 

OK 

nut 7.1 Parcial   

nut 7.2 NA 

8 OK 

nut 8.1 Parcial 

nut 8.2 OK 

nut 8.3 OK 

nut 8.4 NA 

nut 8.5 Não 

nut 8.6 Não 

OK 

nut 8.1 Parcial 

nut 8.2 OK 

nut 8.3 NA 

nut 8.4 NA 

nut 8.5 Não 

nut 8.6 Não 

OK 

nut 8.1 OK 

nut 8.2 OK 

nut 8.3  Não 

nut 8.4 NA 

nut 8.5 OK 

nut 8.6 OK 

OK 

nut 8.1 Parcial 

nut 8.2 Parcial 

nut 8.3 NA 

nut 8.4 NA 

nut 8.5 OK 

nut 8.6 OK 

OK 

nut 8.1 Parcial 

nut 8.2 Não 

nut 8.3 NA 

nut 8.4 NA 

nut 8.5 Não 

nut 8.6 NA 

OK 

nut 8.1 Parcial 

nut 8.2 OK 

nut 8.3 NA 

nut 8.4 NA 

nut 8.5 OK 

nut 8.6 NA 

9 Não 

nut 9 Não 

Não 

nut 9 Não 

OK 

nut 9 Não 

Parcial 

nut 9 OK 

Não 

nut 9 Não 

Parcial 

nut 9 OK 

10 OK Parcial OK OK Parcial OK 

11 OK Parcial OK OK OK OK 
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nut 11 OK nut 11 NA nut 11 NA nut 11 OK nut 11 OK nut 11 OK 

12 (a) Parcial 

(b) OK 

(c) Não 

(d) OK 

(e) Não 

12.1 NA 

12.2 Não 

12.3 Não 

(a) Parcial 

(b) Parcial 

(c) Não 

(d) OK 

(e) Não 

12.1 NA 

12.2 Não 

12.3 Não 

(a) OK 

(b) OK 

(c) OK 

(d) OK 

(e) Não 

12.1 OK 

12.2  OK 

12.3 Não 

(a) OK 

(b) OK 

(c) OK 

(d) Parcial 

(e) OK 

12.1 NA 

12.2 OK 

12.3 Não 

(a) Parcial 

(b) OK 

(c) Não 

(d) Não 

(e) Não 

12.1 NA 

12.2 Não 

12.3 Não 

(a) OK 

(b) OK 

(c) OK 

(d) Não 

(e) Não 

12.1 NA 

12.2 OK 

12.3 OK 

13 (a) OK 

(b) OK 

(c) Não 

nut 13 NA 

(a) OK 

(b) NA 

(c) Não 

nut 13 Não 

(a) OK 

(b) OK 

(c) OK 

nut 13 OK 

(a) OK 

(b) OK 

(c) OK 

nut 13 OK 

(a) OK 

(b) OK 

(c) OK 

nut 13 NA 

(a) OK 

(b) OK 

(c) Não 

nut 13 OK 

14 (a) Não 

(b) Não 

(c) NA 

nut 14 OK 

(a) Parcial 

(b) Não 

(c) NA 

nut 14 OK 

(a) Parcial 

(b) OK 

(c) OK 

nut 14 NA 

(a) Parcial 

(b) OK 

(c) NA 

nut 14 OK 

(a) Parcial 

(b) OK 

(c) NA 

nut 14 OK 

(a) OK 

(b) OK 

(c) NA 

nut 14 OK 

15 OK OK OK OK OK OK 

16 (a) Não 

(b) OK 

(c) NA 

nut 16 Não 

(a) Parcial 

(b) OK 

(c) NA 

nut 16 Não 

(a) OK 

(b) NA 

(c) NA 

nut 16 Não 

(a) OK 

(b) NA 

(c) NA 

nut 16 Não 

(a) OK 

(b) OK 

(c) NA 

nut 16 Não 

(a) OK 

(b) NA 

(c) NA 

nut 16 Não 

17 Não 

nut 17 Não 

Não 

nut 17 Não 

Não 

nut 17 OK 

OK 

nut 17 OK 

Parcial 

nut 17 Não 

Não 

nut 17 Não 

18 OK OK OK OK OK OK 

19 OK 

nut 19 OK 

OK 

nut 19 OK 

OK 

nut 19 OK 

OK 

nut 19 OK 

Parcial 

nut 19 

OK 

OK 

nut 19 OK 

20 OK 

nut 20 OK 

OK 

nut 20 OK 

OK 

nut 20 OK 

OK 

nut 20 OK 

Parcial 

nut 20 OK 

OK 

nut 20 OK 

21 OK OK OK OK Parcial OK 

22 Não 

nut 22.1 OK 

nut 22.2 NA 

Não 

nut 22.1 OK 

nut 22.2 NA 

Não 

nut 22.1 OK 

nut 22.2 OK 

OK 

nut 22.1 OK 

nut 22.2 OK 

Parcial 

nut 22.1 OK 

nut 22.2 NA 

Parcial 

nut 22.1 OK 

nut 22.2 NA 

% 49 itens válidos: 49 itens válidos: 52 itens válidos: 50 itens válidos: 48 itens válidos: 48 itens válidos: 
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42,9% adequado, 34,7% 

inadequado, 22,4% 

parcial 

42,9% adequado, 

34,7% inadequado, 

22,4% parcial 

78,8% adequado, 

17,3% inadequado, 

3,9% parcial 

78,0% adequado, 

6,0% inadequado, 

16,0% parcial 

50,0% adequado, 

27,1% inadequado, 

22,9% parcial 

72,9% adequado, 14,6% 

inadequado, 12,5% 

parcial 

Legenda: OK - adequado. NA – não se aplica.  
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ANEXO A – Ficha de solicitação de banco de dados 
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ANEXO B – Questionário do adolescente, referente ao bloco sobre aspectos 

sociodemográficos 

 

 

 

 

 

QUESTIONÁRIO DO ADOLESCENTE 
 

 
 
 

ERICA 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
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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 

 
8.  Contando   com   você,   quantas   pessoas   moram   na   sua   residência   (casa   
ou apartamento)? |    |    | pessoas 
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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 

2.   |    | dois 

3.   |    | três 

4.   |    | quatro ou mais 
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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 

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 
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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? 
 

1. |    | Meu pai (seguir para 22.A) 

2. |    | Minha mãe (seguir para Bloco 2) 

3. |    | 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] 
 

 
 

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) 
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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 
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