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Resumo

Objetivou-se avaliar a relação entre o consumo de alimentos fora de casa e 
alterações em biomarcadores de doenças crônicas em adolescentes brasileiros. 
Trata-se de um estudo transversal em que foram utilizados os dados do Es-
tudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), conduzido 
com 36.956 adolescentes, em 2013/2014. A relação entre consumir alimentos 
fora de casa e cada desfecho de interesse (hipertrigliceridemia, hipercoleste-
rolemia, hiperglicemia, elevada hemoglobina glicada e hiperinsulinemia) foi 
testada por modelos de regressão logística ajustados por idade, rede de ensino 
da escola, atividade física e tempo de uso de telas. Dados de consumo alimen-
tar foram obtidos pela aplicação do recordatório referente às 24h anteriores 
(R24h), analisando o consumo de energia, açúcar de adição, sódio, potássio, 
fibras, frutas, verduras, arroz, feijão, sanduíches, bolos, sobremesas, choco-
lates e refrigerantes. Foi encontrado que 53,2% dos adolescentes consumiam 
alimentos fora de casa. A alimentação fora de casa apresentou relação in-
versa com hiperinsulinemia (OR = 0,65; IC95%: 0,46-0,92) e hiperglicemia  
(OR = 0,46; IC95%: 0,30-0,71), entre meninos, e hipertensão (OR = 0,71; 
IC95%: 0,55-0,92) e hiperglicemia (OR = 0,57; IC95%: 0,34-0,96), entre me-
ninas. Entretanto, o consumo de calorias, açúcar de adição, sanduíches, so-
bremesas e refrigerantes foi maior nos adolescentes que consumiam alimentos 
fora de casa. O papel protetor da alimentação fora de casa em indicadores 
bioquímicos nos adolescentes pode ser em função de um maior consumo da 
alimentação escolar, mais frequente entre os adolescentes que consumiam ali-
mentos fora de casa, destacando a importância do estímulo ao consumo da 
alimentação escolar. 
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Introdução

A distinção dos efeitos entre comportamentos específicos para a ocorrência de excesso de peso e 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) é um desafio, particularmente na adolescência, na qual 
o ganho de peso faz parte do desenvolvimento natural desse período. A realização de refeições fora do 
lar destaca-se como um comportamento que favorece o consumo excessivo de alimentos ultraproces-
sados e energia, e, consequentemente, o ganho de peso acima do recomendado e o desenvolvimento 
de DCNT 1,2,3.

Dadas as características nutricionais dos alimentos consumidos fora de casa, é razoável supor 
que os biomarcadores de doenças crônicas possam favorecer a compreensão de como o consumo 
de alimentos fora de casa medeia desfechos desfavoráveis à saúde entre os adolescentes. No entanto, 
poucos estudos têm discutido essa questão, e nenhum foi realizado em uma amostra representativa 
da população brasileira, que apresenta características bem diferentes de adolescentes de países de alta 
renda, onde a maioria desses estudos têm sido realizados 4,5,6,7.

A importância de se avaliar o consumo de alimentos fora de casa em adolescentes é que esse tende 
a aumentar com a idade em crianças, sendo o pico na adolescência tardia (15 a 18 anos), podendo 
perdurar na vida adulta 8. No Brasil, 48% dos adolescentes reportaram o consumo de, pelo menos, um 
item fora de casa em um dia de registro alimentar em 2008-2009 9.

As poucas publicações sobre o consumo de alimentos fora do lar em adolescentes brasileiros limi-
tam-se a descrever as frequências de consumo nessa população e a contribuição da alimentação fora 
de casa para o consumo de itens específicos 9. Não há estudos que tenham investigado a associação 
entre consumo de alimentos fora de casa e marcadores bioquímicos de doenças crônicas na população 
brasileira, apesar de já se saber que altos níveis de biomarcadores para essas doenças na adolescência 
estão associados a uma maior chance de desenvolvimentos das DCNT na vida adulta 10,11.

O presente estudo apresenta a avaliação da relação entre o consumo de alimentos fora de casa e 
alterações em biomarcadores de doenças crônicas em adolescentes brasileiros. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal em que se utilizou dos dados provenientes do Estudo de Riscos Car-
diovasculares em Adolescentes (ERICA), conduzido em 2013-2014. O ERICA é um estudo multicêntrico 
brasileiro de amplitude nacional de base escolar, que teve como objetivo conhecer a proporção de 
adolescentes com diabetes e obesidade e traçar o perfil dos fatores de risco para doenças cardiovas-
culares em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, que estudavam nas três últimas séries do ensino 
fundamental ou nas três séries do ensino médio em escolas públicas e privadas de municípios com 
mais de 100 mil habitantes, de todas as cinco macrorregiões do Brasil 12.

Resumidamente, o ERICA adotou um plano amostral em três estágios. No primeiro estágio, a 
população do estudo foi estratificada em 32 estratos, um para cada uma das 27 capitais brasileiras e 
mais cinco estratos, advindos de conjuntos de municípios com população acima de 100 mil habitan-
tes. No total, foram avaliadas 1.247 escolas distribuídas em 122 municípios. Para o segundo estágio 
amostral, foram selecionadas três turmas de cada escola, considerando-se os turnos manhã e tarde e 
anos elegíveis (do sétimo ano do Ensino Fundamental ao terceiro ano do Ensino Médio). O terceiro 
estágio compreendeu os adolescentes das turmas selecionadas. Para o ERICA, foram incluídos todos 
os adolescentes sem deficiência física provisória ou permanente e as adolescentes que não estavam 
grávidas. Dos 102.237 adolescentes elegíveis, 72.508 estudavam de manhã e foram selecionados 
devido à necessidade do jejum para a coleta dos exames de sangue. Os participantes foram agrupados 
em subconjuntos de acordo com a completude das informações, sendo o peso amostral calculado 
para cada um dos subconjuntos definidos. Para este estudo, foram avaliados 36.956 adolescentes, que 
responderam o recordatório alimentar referente às 24 horas anteriores (R24h), o questionário do 
adolescente, realizaram exames de sangue e antropometria e aferiram a pressão arterial 13,14.

Para a coleta de dados do ERICA, os avaliadores foram previamente treinados utilizando técni-
cas padronizadas. Os adolescentes responderam um questionário autopreenchido com 11 blocos de 
perguntas envolvendo dados socioeconômicos e de estilo de vida, usando-se um coletor eletrônico de 
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dados (o personal digital assistant – PDA) e um recordatório alimentar referente às 24 horas anteriores. 
Tiveram suas medidas antropométricas e pressão arterial aferidas e realizaram exames sanguíneos em 
jejum: triglicerídeos, LDLc (colesterol associado à lipoproteína de baixa densidade), HDLc (colesterol 
associado à lipoproteína de alta densidade), colesterol total, glicose, hemoglobina glicada e insulina 15.

Para a verificação das medidas antropométricas e da pressão arterial, utilizou-se a metodologia 
citada por Bloch et al. 15. O peso foi obtido em balança eletrônica da marca Líder Balanças (Araçatuba, 
Brasil) com capacidade de 200kg e variação de 50g. A estatura foi medida utilizando-se estadiômetro 
portátil e desmontável da marca Alturexata (Belo Horizonte, Brasil), com resolução de 1mm e campo 
de uso de até 213cm. Calculou-se o índice de massa corporal (IMC), e o estado nutricional dos adoles-
centes foi avaliado utilizando-se as curvas propostas pela Organização Mundial da Saúde (OMS), de 
2007, usando, como índice, o IMC-para-idade, segundo sexo. Os adolescentes foram classificados em 
tendo excesso de peso quando o IMC-para-idade apresentou-se acima de +1 z-escore 16. 

Aferiu-se a pressão arterial com o aparelho da marca Omron (São Paulo, Brasil), modelo 705-IT, 
validado para uso em adolescentes. Os adolescentes foram classificados como hipertensos quando 
apresentaram a pressão arterial sistólica ou a diastólica correspondente ao percentil 95 ou superior 
para sua estatura, sexo e idade 15.

Todas as análises laboratoriais foram realizadas em um único laboratório, seguindo normas de 
qualidade vigentes e exigidas para sua qualificação. Os adolescentes foram orientados a ficar em 
jejum por 12 horas antes da coleta. Foram seguidos os pontos de corte da V Diretriz Brasileira de Dis-
lipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013) para classificar os adolescentes quanto à alteração dos  
exames bioquímicos 17.

Os pontos de corte considerados elevados ou não desejáveis para avaliação dos exames bioquí-
micos foram: triglicerídeos ≥ 130mg/dL, colesterol total ≥ 170mg/dL, LDL-c ≥ 130mg/dL, HDL-c < 
45mg/dL, insulina ≥ 20mU/L, glicemia ≥ 100mg/dL e a hemoglobina glicada ≥ 5,7% 17,18,19. A descri-
ção completa do método pode ser vista em Bloch et al. 15.

Os dados de consumo alimentar foram obtidos pela aplicação do R24h do dia anterior. Dois 
recordatórios foram aplicados em dias não consecutivos, no entanto, o segundo foi aplicado somente 
em 7% da amostra. Para este estudo, utilizamos o primeiro dia do R24h. Os adolescentes foram entre-
vistados por pesquisadores de campo treinados, que utilizaram software específico para a entrada de 
dados de consumo alimentar 20, com registro direto das informações em computadores, utilizando o 
multiple-pass method com objetivo de reduzir o sub-relato do consumo de alimentos 21. Os entrevis-
tadores registraram todos os alimentos e as bebidas consumidos pelos participantes no dia anterior 
à entrevista, o local de consumo dos itens (em casa, na escola e em outros lugares) e o horário em que 
foram consumidos 15.

Os indivíduos foram classificados como consumidores de alimentos fora de casa se tiverem apre-
sentado o consumo de, pelo menos, um item fora de casa, independentemente de o consumo ter sido 
feito na escola ou não, e a variável de exposição foi o consumo de alimentos fora de casa (sim/não). 

Os desfechos analisados foram excesso de peso, hipertensão e alterações em marcadores bioquí-
micos (glicose, insulina, hemoglobina glicada, triglicerídeos, colesterol total, LDL-c e HDL-c), confor-
me pontos de corte descritos acima.

Outras variáveis incluídas nas análises foram: faixa etária (12 a 14 anos ou 15 a 17 anos), sexo 
(feminino ou masculino), rede de ensino da escola (pública ou privada), comportamento sedentário 
(foi considerado sedentário o indivíduo em que o tempo de uso de computador, televisão ou videoga-
me em um dia de semana comum foi de duas horas ou mais por dia e não sedentário aquele com menos 
de duas horas por dia) e prática de atividade física em que foram considerados ativos quando a ativi-
dade física correspondeu a 300 minutos ou mais por semana e inativos quando a atividade física foi 
inferior a 300 minutos por semana, de acordo com os pontos de corte estabelecidos por Hallal et al. 22. 

As análises foram realizadas com o software SAS Studio (https://www.sas.com/pt_br/software/
studio.html), utilizando os procedimentos survey para incorporação da complexidade da amostra. 
Calculou-se a frequência de indivíduos que consomem alimentos fora do domicílio segundo sexo, 
faixas de idade, rede de ensino da escola, tempo de uso de telas e nível de atividade física. Estimou-se 
a prevalência de hipertensão e inadequação dos marcadores bioquímicos entre consumidores e não 
consumidores de alimentos fora de casa. Todas as frequências foram apresentadas separadamente 
para meninos e meninas e com os respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). 
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A relação entre consumir alimentos fora de casa (variável independente) e cada desfecho de 
interesse (elevada pressão arterial e alteração não desejável dos marcadores bioquímicos (variáveis 
dependentes) foi testada por análise multivariada, utilizando regressão logística ajustada por meio de 
três modelos: modelo 1 (idade), modelo 2 (idade e rede de ensino da escola) e modelo 3 (idade, rede de 
ensino da escola, atividade física e tempo de uso de telas). Análises adicionais excluíram da alimenta-
ção fora de casa os consumos realizados na escola. Ainda, a ingestão total de energia (Kcal/dia), açúcar 
de adição (percentual com relação ao valor calórico total da dieta), sódio (mg/1.000Kcal), potássio 
(mg/1.000Kcal), relação sódio/potássio, fibras (g/dia) e o consumo de itens específicos marcadores de 
alimentação saudável (frutas, verduras, arroz e feijão) e não saudável (sanduíches, bolos, sobremesas, 
chocolates e refrigerantes) também foram analisados. A classificação dos alimentos em marcadores 
de uma alimentação saudável ou não saudável baseou-se nas recomendações do Guia Alimentar para 
a População Brasileira de 2014, considerando, como marcadores de uma alimentação saudável, os ali-
mentos in natura e minimamente processados, enquanto alimentos processados e ultraprocessados 
foram considerados marcadores de uma alimentação não saudável 23. As estimativas foram calculadas 
entre os que consumiam alimentos fora de casa e os que não consumiam no intuito de avaliar diferen-
ças entre a alimentação realizada dentro e fora de casa. 

No intuito de compreender possíveis diferenças entre adolescentes de escolas públicas e privadas, 
todas as análises foram realizadas e estratificadas por tipo de escola e disponibilizadas em material 
suplementar. 

O ERICA foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinque. O Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Rio de Janeiro aprovou o estudo em janeiro de 2009, sob número de 
parecer 01/2009. A aprovação do Comitê de Ética foi obtida em cada um dos 26 estados e para o 
Distrito Federal. O consentimento informado por escrito foi obtido de cada estudante e de seus pais. 
Durante toda a coleta e análise de dados, foram tomadas medidas de privacidade e confidencialidade 
dos alunos.

Resultados

O consumo de alimentos fora de casa referente às últimas 24h foi citado por 53,2% (IC95%: 50,4-56,1) 
dos adolescentes. Não houve diferenças nas prevalências de consumo segundo variáveis sociodemo-
gráficas, com exceção do tipo de escola, em que os adolescentes de escolas privadas apresentaram 
maior frequência de consumo de alimentos fora de casa do que os de escolas públicas (Tabela 1). 

Diferenças quanto à presença de alterações em marcadores bioquímicos para doenças crônicas 
foram observadas entre consumidores e não consumidores de alimentos fora de casa. Entre os meni-
nos, os adolescentes que consumiram alimentos fora de casa apresentaram menor prevalência de 
hiperglicemia se comparados com os meninos que não consumiam alimentos fora de casa. Entretanto, 
não foram encontradas diferenças significativas nas outras morbidades (hipertensão arterial, hiper-
colesterolemia, baixo HDL, LDL elevado, hiperinsulinemia, hemoglobina glicada elevada e excesso de 
peso). Já, entre as meninas, não houve diferença nas prevalências das alterações nesses marcadores, 
comparando as adolescentes que consumiam alimentos fora de casa e as que não consumiam (Tabelas 
2 e 3). Análises estratificadas por tipo de escola mostraram que a maior prevalência de hiperglicemia 
entre os meninos que não consumiam alimentos fora de casa foi encontrado somente nos meninos 
das escolas públicas (Material suplementar – Tabelas S1 e S2. http://cadernos.ensp.fiocruz.br/static//
arquivo/csp-2196-19-material-suplementar_2353.pdf). 

Na análise de regressão logística, os meninos que consumiam alimentos fora de casa apresentaram 
menor probabilidade de apresentar hiperinsulinemia e hiperglicemia. Nas meninas, aquelas que con-
sumiam alimentos fora de casa apresentaram menor probabilidade de apresentar hipertensão arterial 
e hiperglicemia (Tabela 4). A relação inversa entre consumir alimentos fora de casa e hiperinsuline-
mia e hiperglicemia entre os meninos manteve-se somente entre os adolescentes de escolas públicas. 
Da mesma forma, o achado de que as meninas que consumiam alimentos fora de casa apresentaram 
menor probabilidade de apresentar hipertensão arterial e hiperglicemia manteve-se somente entre 
as meninas das escolas públicas (Material suplementar – Tabela S3. http://cadernos.ensp.fiocruz.br/
static//arquivo/csp-2196-19-material-suplementar_2353.pdf). 
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Tabela 1

Prevalências e intervalos de 95% de confiança (IC95%) das características sociodemográficas e comportamentais de 
adolescentes brasileiros, segundo consumo de alimentos fora de casa. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 
(ERICA), Brasil, 2013-2014. 

Características Consumo de alimentos fora de casa

Não Sim

n % (IC95%) n % (IC95%)

Sexo

Masculino 6.997 48,0 (44,2-51,8) 7.789 52,0 (48,2-55,8)

Feminino 9.724 45,6 (42,6-48,5) 12.446 54,4 (51,5-57,4)

Faixa etária (anos)

12-14 8.191 48,7 (43,8-53,6) 8.730 51,3 (46,4-56,2)

15 ou mais 8.530 45,1 (42,4-47,7) 11.505 54,9 (52,3-57,6)

Rede de ensino de escola

Pública 13.244 49,4 (46,2-52,7) 13.979 50,6 (47,3-53,8)

Privada 3.477 37,5 (32,7-42,4) 6.256 62,5 (57,6-67,3)

Atividade física (minutos/semana)

< 300 7.909 46,9 (43,8-50,0) 9.434 53,1 (50,0-56,2)

≥ 300 7.634 46,2 (43,2-49,1) 9.506 53,8 (50,9-56,8)

Tempo de uso de telas (horas/dia)

< 2 4.027 45,5 (40,5-50,5) 4.994 54,5 (49,5-59,5)

≥ 2 11.164 46,9 (43,9-49,8) 13.715 53,1 (50,2-56,1)

Tendo em vista que parte do consumo de alimentos fora de casa é decorrente da alimentação 
escolar, nós avaliamos a oferta e o consumo da alimentação oferecida na escola pelos adolescentes 
e encontramos que o consumo de alimentação escolar é similar entre os que consomem e não con-
somem alimentos fora de casa. Por outro lado, a frequência desse consumo é três vezes maior nos 
adolescentes de escola pública do que nos adolescentes de escolas privadas (61,7%; IC95%: 58,8-64,7 
vs. 21,4%; IC95%: 16,0-26,7).

Em análises adicionais, não classificando os alimentos consumidos na escola como alimentos fora 
de casa, nós encontramos que 24,5% (IC95%: 22,8-26,3) dos adolescentes consumiram alimentos fora 
de casa. Com essa classificação, não encontramos diferenças sociodemográficas e comportamentais, 
comparando consumidores e não consumidores de alimentos fora de casa. Quanto às morbidades, 
resultados similares foram encontrados para hiperglicemia entre os meninos. Os adolescentes que 
referiram consumir alimentos fora de casa apresentaram menor prevalência de hiperglicemia do que 
os que não consumiam alimentos fora de casa (3%; IC95%: 2,0-4,1 vs. 6,1%; IC95%: 4,5-7,6, respec-
tivamente). Em ambos os sexos, a prevalência de hipertensão arterial nos que consumiam alimentos 
fora de casa foi menor em comparação com quem não referiu consumo de alimentos fora de casa (8%; 
IC95%: 6,5-9,6 vs. 13,6%; IC95%: 12,2-15,0 entre os meninos e 5,4%; IC95%: 3,9-7,0 vs. 8,2%; IC95%: 
7,0-9,4 entre as meninas, respectivamente).

Avaliando a alimentação dentro e fora de casa, a ingestão média calórica e de açúcar de adição foi 
maior nos adolescentes que consomem alimentos fora de casa, assim como o consumo de sanduíches, 
sobremesas e refrigerantes (Tabela 5). No entanto, esses achados foram observados somente nas esco-
las públicas, onde os adolescentes que se alimentavam fora de casa também apresentaram maior con-
sumo de frutas e feijão e menor ingestão de sódio (Material suplementar – Tabela S4. http://cadernos.
ensp.fiocruz.br/static//arquivo/csp-2196-19-material-suplementar_2353.pdf). 
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Tabela 2

Prevalências e intervalos de 95% de confiança (IC95%) de morbidades em adolescentes brasileiros do sexo masculino, 
segundo consumo de alimentos fora de casa. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), Brasil, 2013-2014.

Morbidades Consumo de alimentos fora de casa Total

Não Sim

n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

Hipertensão arterial

Não hipertenso 6.022 86,6 (84,8-88,5) 6.910 88,7 (86,7-90,7) 12.932 87,7 (86,6-88,8)

Hipertenso 976 13,4 (11,5-15,2) 878 11,3 (9,3-13,3) 1.854 12,3 (11,2-13,4)

Colesterol

Adequado 5.911 85,2 (83,4-87,0) 6.545 83,9 (81,5-86,4) 12.456 84,5 (82,8-86,3)

Elevado 1.065 14,8 (13,0-16,6) 1.225 16,1 (13,6-18,5) 2.290 15,5 (13,7-17,2)

HDLc

Adequado 3.034 43,5 (40,5-46,5) 3.373 44,9 (40,7-49,1) 6.407 44,2 (41,7-46,7)

Não desejável 3.943 56,5 (53,4-59,5) 4.396 55,1 (50,9-59,3) 8.339 55,8 (53,3-58,3)

LDLc

Adequado 6.748 97,3 (96,4-98,1) 7.539 97,1 (96,3-97,9) 14.287 97,2 (96,5-97,9)

Elevado 224 2,7 (1,9-3,6) 225 2,9 (2,1-3,7) 449 2,8 (2,1-3,5)

Triglicerídeos

Adequado 6.467 92,7 (91,4-94,0) 7.176 92,3 (90,2-94,3) 13.643 92,5 (91,2-93,7)

Elevado 531 7,3 (6,0-8,6) 612 7,7 (5,7-9,8) 1.143 7,5 (6,3-8,8)

Insulina

Adequado 6.639 95,0 (93,8-96,2) 7.463 96,5 (95,6-97,4) 14.112 95,8 (94,9-96,6)

Elevado 319 5,0 (3,8-6,2) 298 3,5 (2,6-4,4) 617 4,2 (3,4-5,1)

Glicemia

Adequado 6.606 92,7 (90,7-94,8) 7.488 96,5 (95,5-97,4) 14.094 94,7 (93,5-95,9)

Elevado 352 7,3 (5,2-9,3) 274 3,5 (2,6-4,5) 626 5,3 (4,1-6,5)

HBG

Adequado 5.989 86,0 (83,5-88,5) 6.673 84,7 (82,8-86,7) 12.662 85,3 (83,7-87,0)

Não desejável 1.005 14,0 (11,5-16,5) 1.103 15,3 (13,3-17,2) 2.108 14,7 (13,0-16,3)

Excesso de peso

Não 5.093 73,4 (71,1-75,8) 5.666 71,6 (67,9-75,3) 10.759 72,5 (70,2-74,7)

Sim 1.905 26,6 (24,2-28,9) 2.122 28,4 (24,7-32,1) 4.027 27,5 (25,3-29,8)

HBG: hemoglobina glicada; HDLc: colesterol associado à lipoproteína de alta densidade; LDLc: colesterol associado à 
lipoproteína de baixa densidade. 
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Tabela 3

Prevalências e intervalos de 95% de confiança (IC95%) de morbidades em adolescentes brasileiros do sexo feminino, 
segundo consumo de alimentos fora de casa. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), Brasil, 2013-2014. 

Morbidades Consumo de alimentos fora de casa Total

Não Sim

n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

Hipertensão arterial

Não hipertenso 8.942 91,1 (89,6-92,7) 11.719 93,6 (92,6-94,6) 20.661 92,5 (91,5-93,5)

Hipertenso 782 8,9 (7,3-10,4) 727 6,4 (5,4-7,4) 1.509 7,5 (6,5-8,5)

Colesterol

Adequado 7.373 74,1 (70,9-77,4) 9.425 75,6 (73,9-77,4) 16.798 75,0 (73,3-76,6)

Elevado 2.321 25,9 (22,6-29,1) 2.986 24,4 (22,6-26,1) 5.487 25,0 (23,4-26,7)

HDLc

Adequado 5.710 61,4 (57,6-65,1) 7.589 63,4 (60,4-66,5) 13.299 62,5 (59,7-65,3)

Não desejável 3.984 38,6 (34,9-42,4) 4.822 36,6 (33,5-39,6) 8.806 37,5 (34,7-40,3)

LDLc

Adequado 9.277 95,8 (94,8-96,8) 11.871 95,7 (94,9-96,5) 21.148 95,7 (95,1-96,4)

Elevado 414 4,2 (3,2-5,2) 539 4,3 (3,5-5,1) 953 4,3 (3,6-4,9)

Triglicerídeos

Adequado 8.935 91,7 (90,2-93,2) 11.460 92,5 (91,3-93,7) 20.395 92,1 (91,2-93,1)

Elevado 789 4,5 (6,8-9,8) 986 7,5 (6,3-8,7) 1.775 7,9 (6,9-8,8)

Insulina

Adequado 9.137 93,5 (92,1-95,0) 11.836 94,7 (93,5-95,9) 20.973 94,2 (93,0-95,3)

Elevado 548 6,5 (5,0-8,0) 563 5,3 (4,1-6,5) 1.111 5,8 (4,7-7,0)

Glicemia

Adequado 9.422 96,5 (95,2-97,9) 12.171 97,9 (97,3-98,5) 21.593 97,3 (96,5-98,0)

Elevado 260 3,5 (2,1-4,8) 223 2,1 (1,5-2,7) 483 2,7 (2,0-3,5)

HBG

Adequado 8.737 89,0 (87,3-90,8) 11.207 89,1 (87,4-90,7) 19.944 89,1 (87,7-90,4)

Não desejável 971 11,0 (9,2-12,7) 1.218 10,9 (9,3-12,6) 2.189 10,9 (9,6-12,3)

Excesso de peso

Sem excesso 7.217 72,9 (69,2-76,6) 9.434 74,8 (71,6-77,9) 16.651 73,9 (71,5-76,4)

Com excesso 2.507 27,1 (23,4-30,8) 3.012 25,2 (22,1-28,4) 5.519 26,1 (23,6-28,5)

HBG: hemoglobina glicada; HDLc: colesterol associado à lipoproteína de alta densidade; LDLc: colesterol associado à 
lipoproteína de baixa densidade. 
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Tabela 4

Odds ratio (OR) e intervalos de 95% de confiança (IC95%) de morbidades em adolescentes brasileiros, segundo sexo e 
consumo de alimentos fora de casa. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), Brasil, 2013-2014. 

Morbidades Modelo 1 * Modelo 2 ** Modelo 3 ***

OR IC95% OR IC95% OR IC95%

Sexo masculino

Hipertensão arterial 0,83 0,62-1,10 0,82 0,61-1,10 0,79 0,61-1,02

Hipercolesterolemia 1,12 0,92-1,36 1,06 0,88-1,27 1,12 0,87-1,44

HDLc não desejável 0,93 0,76-1,15 0,95 0,77-1,18 0,95 0,77-1,16

LDLc elevado 1,02 0,79-1,33 1,04 0,80-1,36 0,97 0,74-1,27

Hipertrigliceridemia 1,06 0,76-1,49 1,03 0,74-1,44 1,08 0,76-1,53

Hiperinsulinemia 0,70 0,49-0,98 0,70 0,50-0,98 0,65 0,46-0,92

Hiperglicemia 0,47 0,31-0,71 0,48 0,32-0,73 0,46 0,30-0,71

HBG elevada 1,12 0,89-1,40 1,17 0,94-1,46 1,15 0,92-1,43

Excesso de peso 1,11 0,89-1,39 1,05 0,85-1,30 1,04 0,84-1,30

Sexo feminino

Hipertensão arterial 0,70 0,56-0,89 0,72 0,57-0,92 0,71 0,55-0,92

Hipercolesterolemia 0,92 0,75-1,12 0,88 0,72-1,08 0,87 0,70-1,09

HDLc não desejável 0,92 0,78-1,09 0,95 0,82-1,11 1,00 0,86-1,17

LDLc elevado 1,01 0,86-1,19 1,03 0,88-1,22 1,05 0,88-1,25

Hipertrigliceridemia 0,90 0,70-1,16 0,89 0,70-1,13 0,93 0,71-1,21

Hiperinsulinemia 0,82 0,63-1,07 0,85 0,67-1,09 0,81 0,63-1,06

Hiperglicemia 0,61 0,38-0,97 0,64 0,41-1,02 0,57 0,34-0,96

HBG elevada 1,01 0,82-1,24 1,04 0,84-1,28 0,96 0,76-1,21

Excesso de peso 0,92 0,72-1,19 0,91 0,72-1,12 0,95 0,75-1,20

HBG: hemoglobina glicada; HDLc: colesterol associado à lipoproteína de alta densidade; LDLc: colesterol associado à 
lipoproteína de baixa densidade.  
* Modelo 1: idade; 
** Modelo 2: Modelo 1 + rede de ensino da escola; 
*** Modelo 3: Modelo 2 + atividade física e horas de tela. 
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Discussão 

Neste estudo de base escolar, realizado com 36.956 adolescentes brasileiros, encontrou-se uma rela-
ção inversa entre consumo de alimentos fora de casa e a ocorrência de hiperglicemia em ambos os 
sexos. No entanto, o consumo de alimentos fora de casa não mostrou associação com excesso de peso 
e outros biomarcadores para doenças crônicas (hemoglobina glicada, triglicerídeos, colesterol total, 
LDL-c e HDL-c).

Nossos achados estão de acordo com outros estudos transversais e longitudinais que avaliaram a 
relação entre consumo de alimentos fora de casa e excesso de peso e alterações em marcadores bioquí-
micos para doenças crônicas. Em 3.875 crianças chinesas de 7 a 17 anos, o consumo de alimentos fora 
de casa não mostrou associação com pressão arterial, hemoglobina glicada e proteína C-reativa 24. Por 
outro lado, o consumo de alimentos preparados fora de casa por mais de duas vezes por semana por 
mulheres adultas australianas (26 a 36 anos) foi associado a maior nível de glicose e insulina séricos 
em comparação com as mulheres que consumiam somente uma vez por semana 7. Entre adolescentes 
americanos, a maior frequência de aquisição de refeições em restaurantes do tipo fast food e com ser-
viço de embalagem de comidas para levar ao domicílio (takeout) pela família está associada a maiores 
níveis de insulina e risco metabólico 6. 

A relação inversa da alimentos fora de casa com hiperglicemia chama atenção para os tipos 
de refeições que estão sendo consumidas dentro do domicílio. Entretanto, no presente estudo, foi 
visto um maior consumo de alimentos não saudáveis (sanduíches, sobremesas e refrigerantes), de 
calorias e de açúcar de adição nos adolescentes que consomem alimentos fora de casa. No geral, o 
consumo de açúcar de adição mostrou-se elevado tanto para aqueles adolescentes que consumiam 
alimentos fora de casa como naqueles que não consumiam, ultrapassando a recomendação de 10% do 
valor calórico total diário 25. No estudo de Azeredo et al. 26 foi encontrado um elevado consumo de  
doces, refrigerantes e biscoitos doces em adolescentes brasileiros, e menos de 30% dos avaliados 
consumiam vegetais. 

Tabela 5

Média de ingestão de energia, nutrientes e alimentos específicos e intervalos de 95% de confiança (IC95%), segundo consumo de alimentos fora de 
casa. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), Brasil, 2013-2014. 

Variáveis de consumo Consumo de alimentos fora de casa Total

Não Sim

Média % (IC95%) Média % (IC95%) Média % (IC95%)

Energia total (Kcal/dia) 2.139,8 2.085,4-2.194,2 2.445,1 2.350,0-2.540,2 2.302,3 2.235,5-2.369,1

Açúcar de adição (%VCT) 13,5 0,0 14,7 0,0 14,2 0,0

Sódio (mg/1.000Kcal/dia) 1.532,4 1.508,8-1.556,0 1.483,6 1.466,3-1.500,9 1.506,4 1.071,1-1.118,4

Potássio (mg/1.000Kcal/dia) 1.102,8 1.085,3-1.120,3 1.087,7 1.052,2-1.123,1 1.094,7 1.071,1-1.118,4

Relação sódio/Potássio 1,6 0,0 1,5 0,0 1,5 0,0

Fibras (g/dia) 18,1 0,0 19,9 0,0 19,1 0,0

Frutas (g/dia) 37,4 0,0 51,1 0,0 44,6 0,0

Verduras (g/dia) 29,9 0,0 36,1 0,0 33,2 0,0

Arroz (g/dia) 132,9 0,0 129,9 0,0 131,3 0,0

Feijão (g/dia) 171,5 0,0 179,1 0,0 175,6 0,0

Sanduíches (g/dia) 18,3 0,0 30,3 0,0 24,7 0,0

Bolos (g/dia) 50,3 0,0 54,8 0,0 52,7 0,0

Sobremesas (g/dia) 27,2 0,0 37,0 0,0 32,4 0,0

Chocolates (g/dia) 60,1 0,0 73,1 0,0 67,0 0,0

Refrigerantes (mL/dia) 216,1 0,0 261,9 0,0 240,5 0,0

VCT: valor calórico total.
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Também foi encontrado uma menor chance de ter hipertensão nos adolescentes do sexo femini-
no que comem fora de casa. Apesar disso, não encontramos diferenças no consumo de sódio entre 
adolescentes consumidores ou não consumidores de AFC. Além do consumo excessivo de sódio, o 
excesso de açúcar adicionado também está associado com o aumento de fatores adversos de saúde 
cardiovascular em crianças, especificamente níveis elevados de pressão diastólica e triglicérides 27.

Análises menos conservadoras, considerando os pontos de corte limítrofes para os marcadores 
bioquímicos (triglicerídeos ≥ 100mg/dL, colesterol total ≥ 150mg/dL, LDL-c ≥ 100mg/dL, insulina ≥ 
15mU/L) não demonstraram diferenças nos resultados, com exceção da diferença na prevalência de 
hiperinsulinemia nos meninos, que foi maior naqueles que não se alimentavam fora de casa. 

Nossos resultados devem ser vistos com cautela dada a natureza transversal do nosso estudo, con-
tudo esses desfechos, na sua maioria, não eram conhecidos pelos estudantes. Outro ponto limitante é 
a classificação de indivíduos como consumidores de alimentos fora de casa, visto que se trata de uma 
amostra de adolescentes que ainda apresentam um consumo elevado de alimentos provenientes da 
escola. No entanto, a análise excluindo esse consumo indica não ser essa a explicação para os achados. 
Outra questão a ser considerada é a dificuldade em se estimar a ingestão de sódio via dieta, sendo o 
sódio urinário o padrão ouro para avaliação de sua ingestão dietética. No entanto, o método de múlti-
plos passos, como o usado para a coleta dos recordatórios no ERICA, fornece uma mensuração válida 
para a estimativa da ingestão de sódio em grupos populacionais 28.

Estudos que avaliem o consumo de alimentos fora de casa em adolescentes são limitados no Bra-
sil. Nosso estudo destaca-se por usar uma amostra representativa de adolescentes das cinco regiões 
brasileiras, avaliando o hábito de consumir alimentos fora do lar e a mensuração dos biomarcadores 
para doenças crônicas não transmissíveis. 

Os achados de maior prevalência de hipertensão e hiperglicemia em adolescentes que não consu-
miram alimentos fora de casa são de extrema importância para ampliar o olhar para o tipo de alimen-
tação que vem sendo realizada por esse grupo populacional. Crianças e adolescentes que relataram 
consumir fast food apresentaram uma baixa qualidade nutricional no restante da dieta (sem incluir os 
alimentos do tipo fast food) 29, além de apresentarem um padrão alimentar mais inadequado 30. Se a 
alimentação do domicílio é adquirida em locais com alimentos não saudáveis, certamente influenciará 
o maior consumo de açúcares adicionados, sendo esse um fator que pode levar à obesidade 31,32.

No nosso estudo, nós observamos uma alta prevalência de excesso de peso nos adolescentes, inde-
pendente do consumo de alimentos fora de casa. Cunha et al. 33 estudaram padrões alimentares dentro 
e fora de casa de adolescentes brasileiros e encontraram que a ingestão alimentar média em casa foi 
maior do que a ingestão de alimentos fora de casa, e três padrões alimentares semelhantes foram 
identificados tanto em casa como fora de casa: o “padrão tradicional”, o “padrão pão e manteiga” e o 
“padrão ocidental” 33. Corroborando com os nossos achados, apenas o “padrão ocidental” domiciliar 
foi positivamente associado aos escores-z do IMC (b = 0,0006; p < 0,001) 33, indicando que estratégias 
de estímulo a hábitos alimentares saudáveis entre os adolescentes devem abordar tanto escolhas ali-
mentares caseiras como fora de casa 34. 

O tipo de escola foi incluído em nossa análise como um proxy do nível socioeconômico, partindo 
do pressuposto que alunos de escolas privadas apresentam maior nível socioeconômico. Algumas 
diferenças foram observadas entre os estudantes de escolas públicas e privadas. Adolescentes de 
escolas públicas que consumiram alimentos fora de casa apresentaram menor probabilidade de terem 
hiperinsulinemia e hiperglicemia entre os meninos e menor probabilidade de apresentar hipertensão 
arterial e hiperglicemia entre as meninas das escolas públicas.

Tendo em vista que parte do consumo de alimentos fora de casa é decorrente da alimentação 
escolar, foram avaliados a oferta e o consumo da alimentação oferecida na escola pelos adolescentes, 
e encontramos que o consumo de alimentação escolar é similar entre os que consomem e não conso-
mem alimentos fora de casa. Por outro lado, a frequência desse consumo é três vezes maior nos ado-
lescentes de escola pública do que nos adolescentes de escolas privadas (61,7%; IC95%: 58,8-64,7 vs. 
21,4%; IC95%: 16,0-26,7), o que explica, em parte, nossos achados, uma vez que a alimentação escolar 
contribui de forma importante para alimentação dos estudantes de escolas públicas. 

Sendo este trabalho de base escolar, enfatiza-se a importância da alimentação na escola, já que 
se sabe que um fornecimento de alimentos saudáveis, como frutas e legumes, na refeição ofertada 
pela escola, pode propiciar um melhor consumo desse grupo alimentar 35. Em concordância com 
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essa afirmação, análises estratificadas pelo tipo de escola mostraram que a ingestão média calórica 
e o maior consumo de frutas e feijão foram observados somente entre os adolescentes de escolas 
públicas, sugerindo a influência da alimentação da escola na dieta desses indivíduos. Por outro lado, 
é importante destacar o maior consumo de açúcar de adição, sanduíches, sobremesas e refrigerantes 
entre esses adolescentes, embora a maioria dos itens avaliados tenham apresentado maior média de 
consumo entre adolescentes de escolas privadas, com exceção dos refrigerantes, que não apresenta-
ram diferença, e de arroz e feijão, que tiverem maior consumo entre adolescentes de escolas públicas. 

No estudo de Alves et al. 36, que avaliaram os padrões alimentares de adolescentes participantes do 
ERICA, foi encontrado que os estudantes de escolas privadas apresentaram maior adesão ao padrão 
alimentar não saudável e menor adesão ao padrão tradicional 36.

O consumo de calorias, açúcar de adição, sanduíches, sobremesas e refrigerantes foi maior nos 
adolescentes que consumiam alimentos fora de casa, mas também foi mais frequente o consumo da 
alimentação escolar. Assim, o papel protetor da alimentação fora de casa em indicadores bioquímicos 
nos adolescentes pode ser em função de um maior consumo da alimentação escolar. A educação ali-
mentar para adolescentes brasileiros deve enfatizar o estímulo ao consumo da alimentação ofertada 
pela escola.
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Abstract

The study aimed to assess the relationship between 
food consumption away from home and altera-
tions in biomarkers for chronic noncommunicable 
diseases in Brazilian adolescents. This cross-sec-
tional study used data from the Study of Cardio-
vascular Risk Factors in Adolescents (ERICA), 
conducted in 36,956 adolescents in 2013/2014. 
The relationship between food consumption away 
from home and each target outcome (hypertriglyc-
eridemia, hypercholesterolemia, hyperglycemia, 
high glycated hemoglobin, and hyperinsulinemia) 
was tested with logistic regression models adjust-
ed for age, school system (public versus private), 
physical activity, and screen time. Data on food 
consumption were obtained with a 24-hour diet 
recall (24HR), analyzing consumption of energy, 
added sugar, sodium, potassium, fiber, fruits, veg-
etables, rice, beans, sandwiches, cakes, dessert, 
chocolates, and sodas. The results showed that 
53.2% of adolescents consumed foods away from 
home. Eating away from home showed an inverse 
relationship with hyperinsulinemia (OR = 0.65; 
95%CI: 0.46-0.92) and hyperglycemia (OR = 0.46; 
95%CI: 0.30-0.71) in boys and hypertension (OR 
= 0.71; 95%CI: 0.55-0.92) and hyperglycemia (OR 
= 0.57; 95%CI: 0.34-0.96) in girls. However, the 
consumption of calories, added sugar, sandwiches, 
desserts, and sodas was higher in adolescents that 
consumed foods away from home. The protec-
tive role of eating away from home, as measured 
by biochemical indicators in adolescents, may be 
a function of higher consumption of school meals, 
which was more frequent among adolescents that 
consumed food away from home, thus highlight-
ing the importance of encouraging consumption of 
school meals. 

Feeding Behavior; Life Style; Hypertension; 
Diabetes Mellitus; Noncommunicable Diseases

Resumen

El objetivo de la investigación fue evaluar la rela-
ción entre el consumo de alimentos fuera de casa 
y las alteraciones en biomarcadores de enferme-
dades crónicas en adolescentes brasileños. Se trata 
de un estudio transversal, en el que se utilizaron 
los datos del Estudio de Riesgos Cardiovascu-
lares en Adolescentes (ERICA), realizado con 
36.956 adolescentes, en 2013/2014. La relación 
entre consumir alimentos fuera de casa y cada 
resultado de interés (hipertrigliceridemia, hiper-
colesterolemia, hiperglucemia, elevada hemoglobi-
na glicada e hiperinsulinemia) se probó mediante 
modelos de regresión logística ajustados por edad, 
red de enseñanza de la escuela, actividad física y 
tiempo de uso de pantallas. Se obtuvieron datos del 
consumo alimentario mediante la aplicación del 
recordatorio referente a las 24h anteriores (R24h), 
analizando el consumo de energía, azúcar añadi-
do, sodio, potasio, fibras, frutas, verduras, arroz, 
frijoles, sándwiches, bizcochos, postres, chocola-
tes y refrescos. Se encontró que un 53,2% de los 
adolescentes consumían alimentos fuera de casa. 
La alimentación fuera de casa presentó una rela-
ción inversa con la hiperinsulinemia (OR = 0,65; 
IC95%: 0,46-0,92) e hiperglicemia (OR = 0,46; 
IC95%: 0,30-0,71) entre chicos, e hipertensión (OR 
= 0,71; IC95%: 0,55-0,92) e hiperglicemia (OR = 
0,57; IC95%: 0,34-0,96) entre chicas. Sin embargo, 
el consumo de calorías, azúcar añadido, sándwi-
ches, postres y refrescos fue mayor en los adoles-
centes que consumían alimentos fuera de casa. El 
papel protector de la alimentación fuera de casa en 
indicadores bioquímicos en los adolescentes puede 
ser en función de un mayor consumo de merienda 
escolar, más frecuente entre los adolescentes que 
consumían alimentos fuera de casa, destacando la 
importancia del estímulo al consumo de la merien-
da escolar. 
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