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Apresentação 
Esta tese é composta por: Introdução, Revisão de Literatura, Objetivos e Métodos. 

As referências bibliográficas são apresentadas ao fim de cada seção no formato de 

Vancouver. Em seguida, apresentam-se os resultados e discussão no formato dos três 

artigos originais elaborados. Ressalta-se que a formatação e referências bibliográficas dos 

artigos seguem as normas das revistas na qual o artigo foi publicado ou submetido. Ao 

fim, são apresentadas as considerações finais da tese e os anexos. 

A tese encontra-se formatada segundo a Resolução 03/2010, de 05 de fevereiro de 

2010 do Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Saúde da 

Criança e do Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG).  
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RESUMO 

 

Introdução: Embora as manifestações mais graves, como infarto agudo do miocárdio e 

acidente vascular cerebral, tenham maior prevalência na vida adulta, tanto os fatores de 

risco para as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), em especial para as Doenças 

Cardiovasculares (DCV) e obesidade, têm sido comumente observados em crianças e 

adolescentes. Diante do exposto, quando os fatores de risco são adquiridos durante a 

adolescência estes tendem a permanecer durante a fase adulta. Comumente estes fatores 

de risco para as DCV e obesidade são avaliados separadamente, sem considerar a 

possibilidade de coexistirem e se influenciarem mutuamente na determinação do desfecho 

em saúde. Nesse sentido tornam-se necessárias análises que consideram as relações entre 

esses fatores para que, assim, as intervenções sejam mais efetivas e baseadas em múltiplos 

componentes visando a reverter e reduzir os fatores de risco precoces na adolescência, 

para diminuir o número de mortes em todo o mundo em decorrência das DCV. Objetivo: 

Analisar a coexistência de comportamentos obesogênicos e dos fatores de riscos para as 

doenças cardiovasculares e a sua influência no excesso de peso entre os adolescentes 

brasileiros de 12 a 17 anos. Métodos: Estudo com dados do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), estudo epidemiológico transversal, 

nacional, de base escolar com adolescentes de 12 a 17 anos que frequentavam escolas 

públicas e privadas localizadas em cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes.  A 

amostra analítica do estudo foi composta por 71.552 adolescentes. Para o artigo1, foram 

utilizados blocos temáticos referentes ao consumo de álcool, hábitos alimentares, 

tabagismo e atividade física. O método do Grade of Membership (GoM) foi utilizado para 

identificar a coexistência de fatores de risco para DCV entre adolescentes. A regressão 

logística multinível foi utilizada para avaliar a associação entre os fatores que influenciam 

o perfil de coexistência dos fatores de risco para DCV. Para o artigo 2, para identificar a 

coexistência de comportamentos obesogênicos nos adolescentes, realizou-se a Análise de 

Componentes Principais (PCA), foram utilizadas as variáveis horas de tela, hábito de 

petiscar na frente da televisão, hábito de consumir café da manhã e percentual de ingestão 

de alimentos ultraprocessados (AUP). Para avaliar a associação entre os fatores que 

influenciam a coexistência de comportamentos modificáveis no padrão de 

comportamento obesogênico utilizou-se a regressão logística. Para o artigo 3, adotou-se 

como variável dependente a presença de excesso de peso entre os adolescentes. E como 

main effect adotou-se o perfil de risco para as DCV gerado pelo GoM. A regressão 
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logística multinível foi utilizada para avaliar a associação entre o excesso de peso e o 

perfil de coexistência dos fatores de risco para DCV. Resultados: Artigo 1: De acordo 

com os dois perfis gerados, os adolescentes classificados no Perfil 2 apresentaram 

características comportamentais de fumar, beber e ingestão de AUP acima de 80% do 

valor calórico total. Esse perfil associou-se positivamente com: possuir diagnóstico 

positivo para Transtornos Mentais Comuns, não consumir as refeições fornecidas pela 

escola, estudar em escolas privadas e residir em regiões brasileiras economicamente 

favorecidas. Artigo 2: Adolescentes pertencentes ao 3º tercil do padrão de 

comportamentos obesogênicos consumiam mais AUP, passavam mais tempo em frente 

às telas, possuíam o hábito de petiscar em frente à televisão e não possuíam o hábito de 

consumir café da manhã regularmente. Em relação aos fatores associados aos 

adolescentes pertencentes ao 3º tercil do padrão de comportamentos obesogênicos: 

adolescentes do sexo feminino, e que se autodeclararam pretos possuíram chances 

aumentadas de pertencerem ao padrão de comportamentos obesogênicos. Por outro lado, 

aqueles adolescentes que faziam as refeições com os pais ou responsável, que possuíam 

maior tempo duração de sono e que residiam em regiões menos favorecidas 

economicamente apresentaram redução nas chances de pertencerem a um padrão de 

comportamentos obesogênicos. Artigo 3: Adolescentes que apresentam perfil de risco de 

DCV mostraram uma maior probabilidade de terem excesso de peso. Conclusão: Este 

estudo encontrou coexistência de comportamentos obesogênicos e dos fatores de risco 

para DCV entre os adolescentes brasileiros, além da influência do perfil de risco para 

DCV no excesso de peso. Esses resultados podem ser usados para fundamentar a inclusão 

intervenções em múltiplos componentes para a prevenção do desenvolvimento das 

DCNT, em adolescentes brasileiros. 

Palavras-chave: Adolescentes; Doenças Cardiovasculares; Comportamentos 

obesogênicos, Álcool; Tabagismo; Atividade Física; Alimentos Ultraprocessados; 

Excesso de Peso. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Although the most serious manifestations, such as acute myocardial 

infarction and stroke, are more prevalent in adulthood, both risk factors for Chronic 

Noncommunicable Diseases (NCDs), especially for Cardiovascular Diseases (CVD) and 

obesity, have been commonly observed in children and adolescents. Therefore, when risk 

factors are acquired during adolescence, they tend to remain during adulthood. 

Commonly, these risk factors for CVD and obesity are evaluated separately, without 

considering the possibility of coexistence and mutual influence in determining the health 

outcome. In this sense, analyses that consider the relationships between these factors are 

necessary for more effective interventions based on multiple components to reverse and 

reduce early risk factors in adolescence, in order to reduce the number of CVD deaths 

worldwide. Objective: To analyze the coexistence of obesogenic behaviors and risk 

factors for cardiovascular disease and their influence on overweight among Brazilian 

adolescents aged 12 to 17 years. Methods: Study with data from the Study of 

Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), a cross-sectional, national, school-based 

epidemiological study of adolescents aged 12 to 17 years attending public and private 

schools located in Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants.  The analytical 

sample of the study consisted of 71,552 adolescents. For article1, we used thematic blocks 

referring to alcohol consumption, eating habits, smoking, and physical activity. The 

Grade of Membership (GoM) method was used to identify the coexistence of CVD risk 

factors among adolescents. Multilevel logistic regression was used to assess the 

association between factors influencing the coexistence profile of CVD risk factors. For 

paper 2, to identify the coexistence of obesogenic behaviors in adolescents, Principal 

Component Analysis (PCA) was performed, the variables screen hours, habit of snacking 

in front of the television, habit of consuming breakfast and percentage of intake of ultra-

processed foods(UPF) were used. Logistic regression was used to evaluate the association 

between the factors that influence the coexistence of modifiable behaviors in the 

obesogenic behavior pattern. For article 3, the presence of overweight among adolescents 

was adopted as the dependent variable. The main effect was the risk profile for CVD 

generated by the GoM. Multilevel logistic regression was used to evaluate the association 

between overweight and the coexistence profile of risk factors for CVD. Results: Article 

1: According to the two generated profiles, adolescents classified in Profile 2 had 

behavioral characteristics of smoking, drinking, and UPF intake above 80% of total 
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caloric value. This profile was positively associated with: having a positive diagnosis for 

Common Mental Disorders, not consuming the meals provided by the school, studying in 

private schools and residing in economically favored Brazilian regions. Article 2: 

Adolescents belonging to the 3rd tertile of the obesogenic behavior pattern consumed 

more UPF, spent more time in front of screens, had the habit of snacking in front of the 

television and did not have the habit of eating breakfast regularly. Regarding the factors 

associated with adolescents belonging to the 3rd tertile of the obesogenic behavior 

pattern: adolescents who were female and self-reported to be black had an increased 

chance of belonging to the obesogenic behavior pattern. On the other hand, those 

adolescents who ate meals with their parents or guardian, had longer sleep duration and 

resided in less economically advantaged regions showed reduced odds of belonging to a 

pattern of obesogenic behaviors. Article 3: Adolescents with a CVD risk profile were 

more likely to be overweight. Conclusion: This study found coexistence of obesogenic 

behaviors and CVD risk factors among Brazilian adolescents, and the influence of the 

CVD risk profile on overweight. These results can be used to inform the inclusion of 

multicomponent interventions for preventing the development of NCDs in Brazilian 

adolescents. 

Keywords: Adolescents; Cardiovascular Diseases; Obesogenic Behaviors, Alcohol; 

Smoking; Physical Activity; Ultraprocessed Foods; Overweight. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) configuram-se como um grave 

problema de saúde pública mundial(1). Atualmente, as DCNT são o grupo de doenças que 

mais causa morte no mundo, com alta taxa de morte prematura, além de incapacidades, 

impacto na qualidade de vida e, consequentemente, sobrecarga no sistema de saúde(1-2). 

Sabe-se que 70% dos óbitos no mundo são em decorrências das DCNT e, desses, 16 

milhões ocorrem prematuramente (em menores de 70 anos de idade) e em grande parte 

em países de baixa e média renda(3-4).  

 Dentre as doenças que compõem o grupo de DCNT, as doenças cardiovasculares 

(DCV) são responsáveis por cerca da metade das mortes por DCNT e a maioria dos óbitos 

por DCV ocorre em países de baixa e média renda(5). Estima-se que 17,8 milhões de 

pessoas morreram em 2017 em decorrência das DCV(6-7). Em países de baixa e média 

renda, as taxas de mortalidade por este agravo se mantiveram altas entre o período de 

1990 a 2017 (368,2 e 316,9 por 100.000 óbitos, respectivamente)(6). 

Embora as manifestações mais graves, como infarto agudo do miocárdio e acidente 

vascular cerebral, tenham maior prevalência na vida adulta, tanto os fatores de risco para 

as DCNT, em especial para as DCV, têm sido comumente observados em crianças e 

adolescentes(8-11). Aproximadamente 70% das mortes evitáveis em adultos são em 

decorrências das DCV ligadas a fatores de risco modificáveis iniciados na 

adolescência(12). Soma-se a isso o aumento dos números de adolescentes com sobrepeso 

e obesidade(13). A obesidade é responsável pelo aumento da morbimortalidade das DCNT, 

em especial as DCV, na população adulta e, constitui-se como um dos desafios de 

controle atualmente(4,14).  

Estudo de Lobstein e Jackson-Leach (2016)(13), com dados do Global Burden of 

Disease (GBD), estimou prevalência global de excesso de peso para crianças e 

adolescentes entre os 5 e17 anos de idade de 13,9% em 2010 e projetou para o ano de 

2025 prevalência de 15,8% de crianças e adolescentes com excesso de peso(13). Estima-

se, ainda, para o ano de 2025, que 268 milhões de crianças e adolescentes em 184 países 

poderão estar com excesso de peso, sendo que, destas, 91 milhões serão obesas(13). No 

Brasil, o cenário não é diferente: resultados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA) evidenciam prevalência total de obesidade de 8,4% entre os 

adolescentes (12 a 17 anos) brasileiros(15).  Em 2015, dados da Pesquisa Nacional de 
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Saúde do Escolar (PeNSE) encontraram que 23,7% dos adolescentes de 13 a 17 anos 

estavam com excesso de peso e 7,8% com obesidade(16).  

O surgimento do excesso de peso e a obesidade são multifatoriais, com 

causalidade complexa e influenciados não somente por questões fisiológicas e outros 

fatores individuais, mas também por características do ambiente no qual os indivíduos 

vivem(17-19). Nesse sentido, o comportamento obesogênico (caracterizado como o 

consumo inadequado de alimentos e o estilo de vida sedentário) é considerado um dos 

principais fatores para o surgimento da obesidade(20-22). 

Nesse contexto, cabe destacar que a adolescência, segundo a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), compreende a fase de transição entre a infância para a vida adulta e, do 

ponto de vista cronológico, abrange a faixa etária de 10 a 19 anos(23). Nessa fase, o 

indivíduo passa por intensas modificações físicas, psíquicas e sociais, dos padrões 

alimentares e do estilo de vida(23-24), que influenciam os comportamentos de saúde. 

Estudos epidemiológicos mostram que quando os fatores de risco são adquiridos durante 

a adolescência, estes tendem a permanecer durante a fase adulta(25-27). Cabe ressaltar que 

o aumento das DCV é em decorrência do crescimento dos quatro principais fatores de 

risco (tabaco, inatividade física, uso prejudicial do álcool e dietas não saudáveis), além 

do excesso de peso na população(28).  

 A adolescência é, portanto, uma etapa crítica para o desenvolvimento dos fatores 

de risco para as DCV e a obesidade(29-30). Ademais, observa-se que a presença de dois ou 

mais fatores de risco durante a adolescência é suficiente para a predição de um evento 

cardiovascular nos 10 anos posteriores. Tais fatores, quando unidos, elevam a extensão e 

a gravidade das lesões vasculares, prevalecendo na fase adulta(29). Soma-se ao fato de que, 

para além das questões individuais, o ambiente onde o adolescente vive pode influenciar 

na formação de comportamentos relacionados à saúde(31-32). Neste contexto, domicílios, 

escolas e ambientes sociais de interação configuram-se como importantes espaços para 

os adolescentes, pois em alguns deles, como as escolas, eles passam grande parte do dia 

(cerca de 17 a 33% do dia)(33), influenciando o consumo alimentar(34-36), o estado 

nutricional(37-39), a atividade física(40) e a formação de hábitos que permanecerão na fase 

adulta(33,41).  

 Comumente, estes fatores de risco para as DCV e obesidade são avaliados 

separadamente, sem considerar a possibilidade de coexistirem e se influenciarem 

mutuamente na determinação do desfecho em saúde(42-43). Resultados de estudos com 

adolescentes brasileiros mostram prevalências de comportamentos de risco em 
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adolescentes de forma isolada(8-11,44). Contudo, verifica-se a importância de avaliar os 

fatores de risco para DCV e obesidade nesta fase do desenvolvimento, para além da 

abordagem individual dos fatores de risco, mas a sua coexistência. Padrões agrupados de 

comportamento de risco relacionado à saúde frequentemente surgem na adolescência(43,45-

47) e a coexistência desses fatores de risco, em especial para as DCV e obesidade, pode 

aumentar desfechos de saúde desfavoráveis(48).  

Tornam-se necessárias, portanto, análises que consideram as relações entre esses 

fatores para que as intervenções sejam mais efetivas e baseadas em múltiplos 

componentes, visando a reverter e reduzir os fatores de risco precoces na adolescência e, 

consequentemente,  diminuir o número de mortes em todo o mundo em decorrência das 

DCV - uma vez que a combinação de dois ou mais fatores de risco é geralmente associada 

a um risco aumentado de doenças cardiovasculares(48-49).   

Diante do exposto, a relevância dessa tese de doutorado é a de investigar, por meio de 

dados nacionais (ERICA), a coexistência de comportamentos de risco para as doenças 

cardiovasculares (tabagismo, álcool, ingestão de ultraprocessado e inatividade física) e 

comportamento obesogênico (consumo inadequado de alimentos e estilo de vida 

sedentário) na adolescência. Além disso, buscará verificar a influência da coexistência de 

comportamento de risco para as DCV com o excesso de peso entre os adolescentes.  

Acredita-se que essa tese de doutorado poderá contribuir para melhorar a efetividade 

das intervenções com adolescentes, por reforçar que essas precisam ser elaboradas 

considerando os múltiplos componentes para a prevenção das DCV, sobrepeso e 

obesidade. 

Diante do exposto, a hipótese dessa tese é de que há coexistência dos fatores de 

risco para as doenças cardiovasculares e para o comportamento obesogênico entre os 

adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. Soma-se a hipótese de que adolescentes 

brasileiros que possuem coexistência de comportamentos de riscos modificáveis para as 

doenças cardiovasculares possuem maior chance de terem excesso de peso. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

• Analisar a coexistência de comportamentos obesogênicos e dos fatores de 

riscos para as doenças cardiovasculares e a sua influência no excesso de 

peso entre os adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos.  

2.2. Objetivos específicos 

 

• Avaliar a prevalência e a coexistência dos fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares e verificar os fatores individuais e do ambiente escolar 

associados ao perfil de coexistência dos fatores de risco (Artigo 1). 

• Identificar a prevalência e a coexistência de comportamentos obesogênicos 

entre adolescentes brasileiros e avaliar os fatores associados à presença desses 

comportamentos (Artigo 2). 

• Analisar a coexistência de comportamentos de riscos modificáveis para as 

doenças cardiovasculares em adolescentes de 12 e 17 anos no Brasil e a sua 

influência com o excesso de peso (Artigo 3). 

 

 

 

 

 

 

 

  



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisão de Literatura 
 



30 
 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. Doenças crônicas não transmissíveis e a adolescência 

 

As Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) incluem as doenças do aparelho 

circulatório, diabetes, câncer e doença respiratória crônica e são responsáveis pela maior 

carga de morbimortalidade no mundo. Cerca de 80% das DCNT ocorrem em países de 

baixa e média renda(1), além de terem impacto na qualidade de vida e sobrecarregarem o 

sistema de saúde dos países(2-3).  

As DCNT também impactam negativamente o alcance dos objetivos de 

desenvolvimento sustentável (ODS) da agenda 2030(4), que se trata de um plano de ação 

para as pessoas, o planeta e a prosperidade e que busca fortalecer a paz universal. O plano 

indica 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, os ODS, e 169 metas para erradicar 

a pobreza e promover vida digna para todos, dentro dos limites do planeta. São objetivos 

e metas claras, para que todos os países atuem no espírito de uma parceria global que 

orienta as escolhas necessárias para melhorar a vida das pessoas(5). 

A OMS estima que as DCNT são responsáveis por aproximadamente 41 milhões de 

óbitos a cada ano, correspondendo a 71% de todos os óbitos no mundo(6). Sabe-se que o 

aumento das DCNT, no mundo, é em parte explicado pelos fatores de risco modificáveis, 

como: tabagismo, uso de álcool, dieta não-saudável, inatividade física, sobrepeso e 

obesidade. Em relação a esses fatores de risco modificáveis, o uso do tabaco é responsável 

por mais de 7,2 milhões de mortes todos os anos (incluindo os efeitos da exposição ao 

fumo passivo); mais da metade das 3,3 milhões de mortes anuais por DCNT são 

atribuíveis ao uso de álcool; 1,6 milhão de mortes anualmente por DCNT podem ser 

atribuídas à atividade física insuficiente; e o sobrepeso e obesidade são o segundo fator 

de risco metabólicos atribuído a mortes por DCNT(6). 

No Brasil, as DCNT são o grupo de doenças com maior magnitude e suas 

consequências atingem todas as camadas socioeconômicas, entretanto acometem de 

forma desigual a população brasileira, sendo mais intensa nas populações mais 

vulneráveis (como as de baixa renda e menor escolaridade(7-9), pessoas com deficiência, 

indivíduos em situação de rua, pessoas negras e pardas, idosos e grupo de Lésbicas, Gays, 

Bissexuais, Trans, Queer, Intersexuais, Assexuais e as outras inúmeras possibilidades de 

orientações sexuais e identidade de gêneros (LGBTQIA+). Essa desigualdade 
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experienciada no Brasil é reflexo da desigualdade social, que é histórica e estrutural, e 

resulta que esses grupos populacionais vulneráveis são mais expostos aos fatores de riscos 

e possuem menor acesso aos serviços de saúde e às informações(7).  

As DCNT configuram-se como um problema de saúde pública para o mundo e para 

o Brasil, além de um desafio para os gestores de saúde(2,7). Em setembro de 2011, a 

Organização das Nações Unidas assinou a Declaração de Alto Nível, cujo objetivo é 

reduzir mortalidade por DCNT(10). Em 2013, a OMS na Assembleia Mundial da Saúde 

aprovou o Plano de Ação Global da DCNT, com objetivo similar: reduzir as mortes por 

essas doenças nos países membros em 25% no período de 2015 a 2025(8).  

No Brasil, no ano de 2011, o Ministério da Saúde lançou o 'Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no 

Brasil, 2011-2022’, com metas e compromissos para redução da DCNT e seus fatores de 

risco no país, além de definir ações e os investimentos necessários para os 10 anos do 

plano(7). Ressalta-se que as ações do plano serão finalizadas no ano de 2022 e projeções 

mostram que as metas do plano brasileiro para redução da obesidade e consumo abusivo 

de álcool não deverão ser alcançadas(11). 

Neste contexto, ressalta-se que a adolescência é um ponto chave para redução dos 

fatores de risco paras DCNT e, consequentemente, redução da morbidade e mortalidade, 

uma vez que é nessa fase do desenvolvimento humano que os fatores de risco são 

iniciados(12-13). A exposição prematura dos fatores de riscos está associada ao 

desenvolvimento da maior parte das DCNT, em especial as DCV, o que pode ocasionar 

a maior tempo de exposição e consequentemente desfechos desfavoráveis precoces(14).  

Estudo de Aksser et al. 2020(15) propôs um modelo conceitual para compreensão das 

vias complexas, baseando em uma abordagem abrangente e integrada, de modo como os 

fatores de risco e proteção contribuem para o surgimento das DCNT entre 

adolescentes(Figura 1). O modelo se fundamenta em quatros componentes principais: 

determinantes sociais: refere-se as condições, fatores predisponentes individuais ao longo 

dos estágios da adolescência e da idade adulta jovem ao longa da vida, principais DCNT 

entre adolescentes e na idade adulta posterior e políticas, leis e intervenções baseadas em 

evidências para essa população (Figura 1). Esse modelo salienta a necessidade de que 

ações para o grupo específico de adolescentes requerem uma abordagem multinível que 

perpasse todo o curso da vida e foque nos determinantes nos níveis individual, 

comunitário, nacional e social(15).  
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Figura 1 - Modelo conceitual sobre Doenças Crônicas não Transmissíveis entre adolescentes 

Fonte: Akseer et al. (2020)(15) – tradução livre do próprio autor 
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3.2. Fatores de risco para as doenças cardiovasculares e a adolescência 

  
As doenças cardiovasculares (DCV) configuram-se como a principal causa de mortes 

prematuras e incapacitantes(16-18). No ano de 2017, 17,8 milhões de óbitos foram em 

decorrências de DCV, 330 milhões de anos de vida perdidos e 35,6 milhões de anos 

vividos com deficiência(19-20). Estudo de tendência temporal das DCV, usando dados do 

GBD de 2017, evidenciam que a taxa de mortalidade em países de alta renda diminuiu 

entre os anos de 1990 à 2017 (de 271,8 por 100.000 óbitos (IC95% 270,9 – 273,5) para 

128,5 por 100.000 óbitos (IC95% 126,4 – 130,7)). Nos países de baixa e média renda a 

taxa de mortalidade por DCV permaneceu estável (1990: 368,2 por 100.000 óbitos 

(IC95% 335,6 – 383,3); 2017: 316,9 por 100.000 óbitos (IC95% 307,0 -325,5))(17). De 

modo global, a tendência dos óbitos por DCV no período de 1990 a 2017 apresentou 

declínio, com uma redução anual de 3,82 óbitos por 100.000 indivíduos(21). Entretanto, 

estima-se que em 2030, 23 milhões de óbitos no mundo serão em decorrências das 

DCV(22-23). 

Neste contexto, as DCV compartilham fatores de risco, comportamentais e 

modificáveis, como: dieta inadequada, inatividade física, uso de álcool e tabaco(17). Sabe-

se que ações que visam o controle desses fatores de riscos modificáveis possuem impacto 

significativo para reduzir a prevalência das DCV e, consequentemente, a sua 

mortalidade(24-25).  

 A fisiopatologia sobre o surgimento das DCV há muito tempo vem sendo 

estudada. Os principais eventos agudos de DCV são: infarto agudo do miocárdio e 

acidentes vasculares cerebrais, desencadeados principalmente pelo bloqueio do fluxo em 

decorrência de placas de gorduras do sangue(26). Nesse sentido, a exposição precoce aos 

fatores de riscos para as DCV entre os adolescentes pode agravar os desfechos das 

DCV(27-31).  

No Brasil, dados da PeNSE, de 2012, 2015 e 2019 demonstram que em 2012, 22,6% 

dos adolescentes (IC95% 21,7 - 23,5) já haviam experimentado cigarro alguma vez na 

vida, 28,5% o fizeram antes dos 11 anos de idade e 6,1% foram classificados como 

fumante regular(32)(ter fumado cigarro pelo menos um dia nos últimos trinta dias). Em 

2015, 5,6% dos adolescentes usaram cigarros nos últimos 30 dias antes da pesquisa(33). Já 

em 2019, 22,6% fumaram cigarro alguma vez na vida e 6,8% relataram ser fumante 

atual(34). Estudo com dados do ERICA evidenciou que o tabagismo apresentou 
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prevalência de 5,7% entre os adolescentes e, destes, 2,5% fumavam com frequência (por 

7 dias seguidos). Observou-se, ainda, maiores prevalências na região Sul em relação às 

demais regiões do país(35). Estudos já demonstram que adultos fumantes tiveram sua 

inicialização e tornaram-se dependentes durante a adolescência(36-38).  

A respeito do uso de álcool, substância cujo consumo é proibido por lei na faixa etária 

dos adolescentes, dados do ERICA evidenciaram que 21% dos adolescentes consumiram 

bebidas alcoólicas pelo menos uma vez nos últimos 30 dias, sendo a maior prevalência 

observada na região Sul (27,5%). Ademais, observou-se uma possível mudança na bebida 

de preferência (de consumo de cerveja e vinho para destilados, como vodca, rum e 

tequila)(39). Dados da PeNSE (2012, 2015 e 2019) evidenciaram que o uso da primeira 

dose de bebida alcoólica em 2012 ocorreu em maior proporção entre 12 e 13 anos, 55,5% 

dos adolescentes bebeu uma dose ou menos nos últimos 30 dias, e 16,0% realizaram 

consumo abusivo (cinco doses e mais) também nos últimos 30 dias(40). Já em 2015, 

embora o consumo atual de álcool tenha caído para 23,8%, a experimentação precoce 

subiu para 55,5%(41). No ano de 2019, consumo atual de bebida alcoólica foi de 28,1% 

para os escolares de 13 a 17 anos, variando de 22,1% nos escolares de 13 a 15 anos e 

38,9% nos escolares de 16 e 17 anos(34).  

Concomitante aos fatores de risco como tabagismo e uso de álcool, a inatividade física 

também apresenta expressiva prevalência entre os adolescentes. Recorte do estudo 

ERICA demonstrou que a prevalência de inatividade física foi de 54,3% entre os 

adolescentes(42). Entre as meninas, quanto maior a idade e mais baixa a classe 

socioeconômica, maior a prevalência de inatividade física e no sexo masculino, a 

prevalência de inatividade física tendeu a aumentar à medida que decrescia a condição 

socioeconômica; autodeclarar-se como indígena, de cor da pele preta ou parda foram 

fatores de proteção à inatividade física(42). Entre adolescentes da PeNSE, apenas 29% 

atingiram o nível recomendado (> 300 min / semana) de atividade física(43). 

Por fim, o estudo do ERICA verificou que alimentos ultraprocessados (AUP) 

contribuíram com uma média de 28% da ingestão total de energia, além de estar associado 

em maior prevalência entre adolescentes de escolas privadas(44). O consumo diário de pelo 

menos um grupo de AUP nos dados da PeNse (2015) foi de 39,7% entre os adolescentes, 

o consumo era maior em meninas, residentes nas regiões Sudeste e Centro-oeste do país 

e, semelhante ao estudo do ERICA, maior entre adolescentes matriculados em escolas 

privadas(45). No ano de 2019, dados da PeNSE, demonstram que 97,3% doa adolescentes 

consumiram, ao menos, um AUP no dia anterior à pesquisa(34). 
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 Considerando-se que entre as DCNT, as DCV são as principais causas de óbitos 

no mundo e que seus fatores de riscos modificáveis já são observados em alta prevalência 

entre os adolescentes, ações que busquem minimizar esses fatores passiveis de prevenção 

possuirão impacto significativo na redução das DCV, e, consequentemente, em sua 

mortalidade.   

 

3.3. Epidemia do excesso de peso na adolescência: comportamento e ambiente na 

interação para o surgimento 

 

O excesso de peso corresponde a um acúmulo anormal de gordura corporal e engloba 

os indivíduos portadores de sobrepeso e aqueles com obesidade(46-47). Nos últimos anos, 

a prevalência de excesso de peso durante a infância e adolescência aumentou 

consideravelmente(46-47), configurando-se como uma das questões mais importantes na 

saúde global(47). Sabe-se que o excesso de peso durante adolescência possui 

consequências importantes a curto e longo prazos, como maior risco e início precoce das 

DCNT(48-49), como doenças cardiovasculares(50-51) e alguns tipos de cânceres, além de 

morte prematuras(52). Soma-se, ainda, problemas no âmbito psicológico, devido ao seu 

potencial risco para alterações sociais e emocionais vivenciadas pelo adolescente, 

ocasionando doenças, como: depressão, ansiedade, baixa autoestima, além de distúrbios 

emocionais e comportamentais - devido ao estigma social associado ao excesso de 

peso(53). 

Estudo do NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) demonstrou que a 

prevalência global padronizada por idade de obesidade em crianças e adolescentes 

aumentou de 0,7% em 1975 para 5,6% em 2016 em meninas, e de 0,9% em 1975 para 

7,8% em 2016 em meninos(54). Nos 42 anos de análises, o aumento foi de oito vezes na 

estimativa global, sendo mais rápido em crianças de 5 a 19 anos(46).  

No Brasil, estudo do ERICA evidenciou que as prevalências de sobrepeso foram de 

17,1% e a de obesidade de 8,4%, sendo a obesidade maior no sexo masculino (9,2%) do 

que no sexo feminino (7,6%)(55). As prevalências de sobrepeso e obesidade de estudo com 

dados da PeNSE demonstraram que 23,7% dos adolescentes possuíam excesso de peso e 

7,8% eram obesos(41).  

Prevenir a obesidade na fase da adolescência é crucial para que as intervenções sejam 

mais efetivas, uma vez que ser adolescente com excesso de peso predispõe que esse fator 

de risco persista ao longo da vida adulta(56-57).  
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 Weihrauch-Blüher e Wiegand (2018)(58) propuseram um modelo com os fatores que 

influenciam a obesidade infantil e suas repercussões nas comorbidades. Neste modelo, os 

autores contemplam vários determinantes para o surgimento da obesidade e colocam a 

obesidade infantil, aqui expandida para adolescentes, como causadoras de inúmeras 

doenças(58) (Figura 2).   

 

Figura 2 - Obesidade infantil: fatores de influência controláveis e efeitos na saúde 

Fonte: Weihrauch-Blüher e Wiegand (2018)(58) – tradução livre do próprio autor  

 

O modelo ecológico para a etiologia da obesidade na infância proposto por Davison 

e Birch (2001)(59) (Figura 3) evidencia que o peso corporal dos adolescentes é 

influenciado pelos padrões de consumo e seus gastos, entretanto, perpassa pela 

complexidade ecológica mais ampla da comunidade e das características sociais e 

demográficas(60), estilos parentais e características familiares, além de características e 

fatores de riscos das crianças.  

No modelo ecológico proposto por Davison e Birch (2001)(59), fundamentado na 

teoria de sistemas ecológicos, os padrões do comportamento na infância, como a ingestão 

alimentar, a atividade física e o comportamento sedentário são fatores de risco para a 

obesidade. Por conseguinte, esses fatores são moderados pelas características intrínsecas 
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aos indivíduos (idade, sexo e maior suscetibilidade para ganho de peso). Nesse contexto, 

os estilos parentais e as características familiares refletem e moldam o surgimento dos 

fatores de risco para o ganho de peso. Por fim, o contexto (características comunitárias, 

demográficas e sociais) exerce influência nas práticas parentais e nos padrões de 

comportamentos na infância e, consequentemente, no ganho de peso(59). 

 

 

Figura 3 - Modelo ecológico para a etiologia do excesso de peso na infância.  

Fonte: Davison e Birch (2001)(59) – tradução livre do próprio autor 

 

Ressalta-se, também, que os adolescentes possuem interações complexas com seus 

ambientes alimentares e sofrem influências por fatores individuais, do domicílio e 

organizacionais(61).  

Segundo Swinburn et al (2013)(62), o ambiente alimentar pode ser definido por 

ambiente físico, econômico, político e sociocultural em que os sujeitos interagem e, como 

resultado, são influenciados para as suas escolhas, preparos e consumo dos alimentos. 

Nesse contexto, os ambientes alimentares podem influenciar na formação dos padrões 

alimentares (saudáveis ou não) e resultarem na dupla carga da desnutrição(63).  No ano de 

2019, o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e a Aliança Global para a 
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Melhor Nutrição propuseram o Innocenti Framework em Sistemas Alimentares para 

crianças e adolescentes (Figura 4). A estrutura conceitual proposta pelo Innocenti 

Framework possibilita a compreensão mais abrangente de como os sistemas alimentares 

influenciam nas dietas de crianças e adolescentes(64), além de evidenciar as conexões entre 

os vários elementos dos sistemas alimentares e as dietas de crianças e adolescentes(64).  

O Innocenti Framework(64) apresenta os elementos que compõem os sistemas 

alimentares. Estes são denominados como os impulsionadores (drivers), determinantes, 

influenciadores, bem como as interações representadas na estrutura dos sistemas 

alimentares(64). Os drivers moldam, muitas vezes, a dinâmica e as transformações no 

sistema alimentares(64) e correspondem a 5 processos e fatores estruturais, demográficos, 

do ambiente político e econômico, avanços tecnológicos, gestão de recursos naturais e 

normas sociais e culturais que exercem influência para sobre a fornecimento de alimentos 

para a população (64).  

Os determinantes referem-se a cadeias de abastecimento de alimentos, ambientes 

externos de alimentos, ambientes alimentares pessoais e o comportamento dos 

cuidadores, podendo ser os pais ou responsáveis, das crianças e adolescentes (64). Nesse 

sentido, os determinantes se configuram como ponto de influência sobre os processos do 

sistema alimentar, desde o processo até o consumo (64). Os influenciadores são os fatores 

mais complexos, imediatos e individuais. Estes são definidos como o modo como os 

determinantes influenciam para fornecer dietas nutritivas, seguras, acessíveis e 

sustentáveis (64).   
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Figura 4 - Innocenti Framework. Fonte: Raza et al. (2020) (64)  – tradução livre do próprio autor 
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Baseando-se no modelo ecológico de Davison e Brich (2001), no modelo proposto 

por Weihrauch-Blüher e Wiegand (2018)(58) e no Innocenti Framework(64), destaca-se que 

o ganho de peso na adolescência é resultado de uma complexa interação entre os padrões 

de comportamentos obesogênicos dos adolescentes com as características da sua família, 

escola, comunidade e da sociedade(59), além dos Sistemas Alimentares(64) (Quadro 1). 

3.3.1. Comportamentos obesogênicos na adolescência 

 

Os comportamentos obesogênicos são formados por fatores comportamentais, 

evitáveis e modificáveis, que incluem padrões alimentares inadequados, hábitos 

alimentares desfavoráveis, inatividade atividade física e comportamento sedentário(65-67) 

- que influenciam na epidemia da obesidade(68-69) (Quadro 1).  
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Quadro 1 - Comportamentos obesogênicos, influência para o seu aparecimento e sua interação com o surgimento da obesidade  

Padrões de 

comportamento de 

crianças e 

adolescentes para o 

ganho de peso(59) 

Evidência da relação do padrão de 

comportamento com o excesso de 

peso 

Influência do estilo 

parental e das 

características familiares 

no excesso de peso 

Influência das características 

comunitárias, escolar, demográficas e 

sociais no excesso de peso 

Padrão alimentar e 

hábitos alimentares 

Adolescentes possuem padrão de 

ingestão alimentar composto por baixo 

consumo de frutas e vegetais e pelo 

consumo frequente de alimentos não 

saudáveis, tais como alimentos ultra-

processados (AUP)(44,70-71). 

Estudos já demonstram associação 

entre ingestão de AUP entre 

adolescentes com o sobrepeso e 

obesidade(72-74). 

Estudo de coorte em Avon, Inglaterra, 

com 9.025 crianças, que as 

acompanhou desde 7 anos até 24 anos, 

evidenciou que aquelas que possuíam 

Os padrões de ingestão 

alimentar dos pais modulam 

o padrão alimentar dos seus 

filhos(59).  

As escolhas alimentares 

parentais, em especial as que 

afetem negativamente a 

saúde, podem influenciar as 

preferências dos filhos por 

AUP e moldar o 

comportamento do 

adolescente(59).  

Realizar as refeições em 

família parecem estimular 

A ingestão alimentar do adolescente e de 

seus pais sofre influências por 

características mais amplas da comunidade, 

demográficas e sociais, como demandas de 

trabalho, status socioeconômico, 

disponibilidade de alimentos e a escola(59).  

A escola se caracteriza como um ambiente 

alimentar organizacional, uma vez que 

comercializa alimentos dentro de suas 

dependências(93). 

A Organização das Nações Unidas para a 

Alimentação e a Agricultura (FAO) 

apresentam um conceito ampliado sobre 

ambiente alimentar das escolas. Foi 
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maior consumo de AUP (realizou-se 

diário alimentar de 3 dias aos 7 anos de 

idade, 10 anos e 13 anos de idade) 

possuíram progressão rápidas do Índice 

de Massa Corporal na adolescência e na 

fase adulta(75).  

Hábitos alimentares dos adolescentes, 

como não realizar café da manhã(76) e 

realizar refeições em frente à 

televisão(77) aumentam a chance de 

ganho de peso(78). 

aos adolescentes a terem 

hábitos alimentares mais 

saudáveis(87-89), uma vez que 

aumentam o controle 

parental sobre a ingesta 

alimentar(59).  

caracterizado como espaços e 

infraestruturas disponíveis onde os 

alimentos podem ser: obtidos, comprados ou 

consumidos dentro e ao redor das escolas. 

Além de incluir o ambiente alimentar de 

informação (marketing, anúncios, rótulos de 

alimentos, promoções etc.)(94). 

Neste contexto, destaca-se o ambiente 

escolar, local onde o adolescente passa 

grande parte do dia (cerca de 17 a 33% do 

dia)(95). Além de influenciar os hábitos da 

ingesta alimentar, corresponde a, 

aproximadamente, a média de 40% da 

ingestão diária de alimentos dos 

adolescentes(96). 

Revisão sistemática evidencia que o entorno 

do ambiente escolar, possui associação 

direta entre proximidade ou densidade de 

estabelecimentos (principalmente 
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estabelecimentos do tipo fast food) com o 

sobrepeso e obesidade em adolescentes(97). 

Atividade física  

A prática de atividade física pode 

contribuir para manutenção do peso 

saudável entre os adolescentes(79). 

A OMS recomenda para a população 

adolescente a prática de atividade física 

de moderada a vigorosa intensidade 

pelo menos 60 minutos por dia(79).   

A participação parental em 

atividades físicas se associa 

positivamente com a prática 

nos adolescentes(90-91). 

Os pais podem influenciar a 

maior participação de 

atividade física, com: apoio, 

encorajamento e promoção 

do envolvimento dos 

adolescentes nessas 

atividades(92). 

Revisão sistemática demonstra que o 

ambiente escolar parece estar associado ao 

aumento da atividade física nos 

adolescentes(98). 

Nesse contexto, características do ambiente 

escolar são ponto chave para aumentar a 

prática de atividades físicas dentro e fora da 

escola, além de ser um espaço importante 

para promoção dessas práticas(99). 

Comportamento 

sedentário 

Comportamento sedentário representa 

qualquer atividade realizada pelo 

indivíduo, com baixo gasto energético 

(≤1,5 METs), realizada na posição 

sentada ou reclinada(80-82). 

Em relação ao comportamento 

sedentário, o tempo dispendido pelo 

O papel parental modula as 

práticas televisivas e os 

comportamentos sedentários 

dos filhos, uma vez que os 

mesmos podem restringir, ou 

não, tais práticas(59). 

Adolescentes passam aproximadamente 

metade do dia no ambiente escolar, 

configurando-se como um espaço promoção 

da atividade física e redução de 

comportamentos sedentários(100). 

Para adolescentes, a maior parte do tempo 

de comportamento sedentários é em 
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adolescente frente à tela (televisão, 

computadores, dispositivos eletrônicos, 

como smartphones, tablets) configura-

se como o comportamento mais popular 

entre os adolescentes(83). Fundamenta-

se em comportamentos que se 

predomina atividade assentada(84-85). 

Estilo de vida com comportamento 

sedentário associou-se a maior chance 

de sobrepeso(86). 

A OMS recomenda para adolescentes 

que a quantidade de tempo em 

comportamento sedentário seja 

limitada(79).  

Revisão demonstra que 

níveis mais baixos de 

comportamento sedentário 

são relatados em 

adolescentes que os pais 

possuem maior controle 

parental com limite de tempo 

de tela(84). 

ambientes domésticos e escolares(101). 

Revisão sistemática evidencia impacto do 

ambiente escolar no tempo de 

comportamento sedentários(101). 

Para além do ambiente escolar, bairros com 

altos índices de criminalidade, violência e 

relações sociais no local de moradia podem 

influenciar no comportamento sedentário 

dos adolescentes(59,102). 

Em contrapartida, presença de espaços 

verdes na vizinhança dos jovens associa-se 

com menor comportamento sedentário(102).  

 

Fonte: Própria, Baseando-se no modelo ecológico de Davison e Brich (2001)(59), no modelo proposto por Weihrauch-Blüher e Wiegand (2018)(58) 

e no Innocenti Framework(64)  
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3.4. Coexistência de comportamentos modificáveis entre os adolescentes 

 

Diante da necessidade de contribuir para mudança de múltiplos comportamentos de 

saúde, no ano de 2002, a Society of Behavioral Medicine fundou um grupo que objetivava, 

dentre outros aspectos, compreender as inter-relações entre comportamentos de saúde(103). 

Historicamente, a maioria das pesquisas sobre múltiplos comportamentos de saúde se 

concentraram na promoção de vários comportamentos saudáveis, entretanto poucos são 

os estudos que avaliam múltiplos riscos entre os indivíduos(104). Ações de promoção em 

saúde, baseadas em intervenções que visem melhorar simultaneamente vários 

comportamentos de risco relevantes para o perfil de saúde de um indivíduo são ideais e 

mais eficientes(104). 

Nesse contexto, os fatores de riscos para as DCV e obesidade, aqui denominados 

como comportamentos de risco modificáveis (tabaco, inatividade física, uso prejudicial 

do álcool, dietas não saudáveis, alto tempo de hora de tela, hábito de petiscar na frente da 

televisão e hábito de consumir café-da-manhã), geralmente são avaliados de forma 

individual. Entretanto, o agrupamento desses comportamentos no indivíduo possui 

implicações importantes para a sua saúde(30), uma vez que os riscos associados desses 

comportamentos possuem efeito negativo e aditivo (ou sinérgico) nos desfechos 

desfavoráveis na sua saúde(30,104), especialmente nas DCV e no excesso de peso. 

A compreensão sobre o agrupamento dos comportamentos de risco modificáveis se 

fundamenta na ideia que os estilos de vida dos indivíduos são influenciados por fatores 

multivariados e, muitas vezes, interativos(105). Pensar na coexistência dos 

comportamentos de risco modificáveis possui implicações importantes para a saúde 

pública, uma vez que permite intervenções pautadas em múltiplas mudanças de 

comportamento, sendo mais efetivas e econômicas(103,106).   

Estudo realizado por Khaw et al (2008), com dados de 20.244 adultos até 2006, 

evidenciou que o risco de mortalidade para as DCV diminuiu à medida que o número de 

comportamentos modificáveis também diminuíram(107). A coexistência de 

comportamentos de risco modificáveis não é uma realidade somente da população adulta, 

mas também na adolescente, uma vez que frequentemente os comportamentos de risco 

modificáveis surgem na adolescência e tendem a permanecer na fase adulta (108-113). 

Revisão sistemática de Whitaker et al (2021)(113), com estudos de adolescentes entre 11 a 

16 anos, identificou que a prevalência entre os adolescentes com vários comportamentos 
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prejudiciais à saúde foi baixa(113). Entretanto, ressalta-se que estudos já demonstram que, 

independentemente da exposição dos fatores de risco na fase adulta, quando os 

comportamentos de risco modificáveis são adquiridos durante adolescência, esses se 

associam com o desenvolvimento das DCNT na fase adulta(114-115).  

Dados do Youth Risk Behavior Survey, realizado nos Estados Unidos, encontraram 5 

classes (perfis) de risco para os adolescentes, e 9% dos adolescentes eram classificados 

na classe 4, com altas probabilidade de serem fumantes atuais, atuais utilizadores de 

tabaco, e bebedores atuais(116). Estudo realizado no Canadá demonstrou que 65% dos 

adolescentes apresentaram dois ou mais fatores de risco para DCNT, sendo eles: níveis 

de atividade física insuficiente, consumo de álcool, uso de tabaco, estilo de vida 

sedentário e alto índice de massa corporal(117).  

No Brasil, essa realidade não é diferente: estudo realizado com dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2015 encontrou que maior prevalência (79%) 

de agrupamento para fatores de risco para as DCNT foram para as variáveis tabagismo e 

ingestão de bebida alcoólica(118). Outro estudo, também com dados da PeNSE, verificou 

que 2,9% dos adolescentes não apresentaram nenhum fator de risco, enquanto 38,0%, 

32,9%, 9,4% e 1,8% acumularam dois, três, quatro e cinco fatores, respectivamente(119).  

Em relação à coexistência de comportamento obesogênicos, estudo realizado com 

dados da Global School-based Student Health Survey 2003–2017, com 121.963 

adolescentes com idades entre 12–15 anos de 15 países evidenciou que a prevalência 

combinada de comportamento obesogênicos no ano de 2003 foi de 88,2%, 44,9% e 9,8% 

para ≥ 1, ≥2 e ≥3 comportamentos obesogênicos, respectivamente. Em relação ao ano de 

2017, a prevalência foi de na primeira pesquisa e 88,4%, 46,4% e 10,2% para ≥ 1, ≥2 e 

≥3 comportamentos obesogênicos, respectivamente(65). No Brasil, trabalho demonstrou 

que a coexistência de comportamento obesogênicos (consumo diário de refrigerantes, 

consumo diário de guloseimas, consumo insuficiente de frutas, consumo insuficiente de 

hortaliças e atividade física insuficiente) em adolescentes das capitais brasileiras e do 

Distrito Federal, apresentaram a ocorrência simultânea de três ou mais destes 

comportamentos de risco, com prevalência em 62,8% dos adolescentes(120). 

Diante do crescente número de estudos de coexistência de comportamentos de risco 

modificáveis, uma das dificuldades encontrada é a heterogeneidade dos métodos de 

análises utilizados(121). Estudo de revisão de escopo de McAloney et al (2013)(121) 

evidenciou que os métodos de análise estatística para identificação de padrão de 

agrupamentos de comportamentos de risco modificáveis cresceram na literatura e 
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sofreram modificações ao longo dos anos(121). Essa mesma revisão ressaltou que a partir 

do ano 2007 houve uma crescente busca por técnicas estatísticas avançadas para 

identificar associações entre os comportamentos de saúde(121).  

Nesse sentido, métodos estatísticos que considerem técnicas orientadas por dados para 

identificar clusters/perfis de comportamentos baseados em padrões de resposta a 

múltiplos itens dos indivíduos permitem a identificação de pontos em comum entre as 

respostas dos participantes aos itens de comportamento. Essas análises possibilitam 

categorizar os comportamentos em determinadas tipologias, denominadas 'clusters', 

'classes' ou ‘perfis’(121). Entre esses métodos, há a Análise de Classe Latente (LCA), 

análise fatorial confirmatórias, Análise de Componentes Principais (PCA), Grade of 

Membership (GoM), dentre outras.  

A vantagem desses métodos é a de que grande parte deles permite estimar as 

probabilidades dos indivíduos para a adesão ou pertencimento de todos os ‘perfis’ 

potenciais. Estas técnicas analíticas mais avançadas possibilitam a identificação de 

padrões de associação entre comportamento, favorecem mais possibilidades analíticas - 

uma vez que estabelecem o grau de pertencimento aos ‘perfis’ gerados - e funcionam 

como técnica estatísticas para redução de dados, identificando padrões de combinações 

de comportamento dentro dos dados observados(121). 
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4. MÉTODOS 

4.1.Desenho e amostra do estudo 

 

Este trabalho faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 

(ERICA), estudo epidemiológico transversal, nacional, de base escolar, que estimou a 

prevalência de fatores de risco cardiovasculares e síndrome metabólica em adolescentes 

de 12 a 17 anos que frequentavam escolas públicas e privadas de cidades brasileiras com 

mais de 100 mil habitantes(1). O projeto ERICA, do Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), é uma pesquisa multicêntrica 

nacional(2). 

A população da pesquisa foi estratificada em 32 estratos, constituídos por 27 capitais 

e 5 conjuntos de municípios com mais de 100 mil habitantes em cada uma das 5 

macrorregiões geográficas do País. A amostra do estudo ERICA corresponde a de 

adolescentes de 12 a 17 anos, de ambos os sexos, estudantes de escolas públicas e privadas 

- matriculados nos três últimos anos do Ensino Fundamental e nos três anos do Ensino 

Médio, turnos da manhã e da tarde(1).  

Para cada estrato geográfico, as escolas foram selecionadas com probabilidade 

proporcional ao tamanho e inversamente proporcional à distância da capital, resultado em 

um total de 1.251 escolas. Foram consideradas as escolas distribuídas em 273 municípios 

brasileiros, que em primeiro de julho de 2009 possuíam mais de 100 mil habitantes, 

totalizando 124 municípios. Realizou-se um levantamento das turmas e alunos das séries 

para permitir a seleção de três turmas por escola, com diferentes combinações de horário 

(manhã e tarde) e série (sétima, oitava e nona série do ensino fundamental e primeiro, 

segundo e terceiro ano do ensino médio). Não foram consideradas turmas noturnas, 

devido a questões logísticas e operacionais. Todos os alunos das turmas selecionadas 

foram convidados a participar(1). 

A população de alunos foi agrupada em 32 estratos geográficos – compostos pelas 26 

capitais estaduais, pelo Distrito Federal, e pelos 5 estratos com o conjunto de municípios 

com mais de 100 mil habitantes de cada uma das 5 macrorregiões do país - e 

conglomerada por escola, turno, ano e turma, caracterizando-se assim como uma amostra 

complexa. Foram calculados pesos amostrais calibrados e fator de correção(1-2). 

O cálculo amostral do ERICA considerou a prevalência de 4% para a síndrome 

metabólica em adolescentes, sendo estimada com erro máximo de 0,9% e com nível de 
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confiança de 95%. Houve acréscimo de 15% do n calculado inicialmente para 

compensação de perdas esperadas e de não resposta. Assim, o total da amostra foi 

estimado de 74.628 adolescentes, sendo arredondado para 75.060 adolescentes(1).  

Para esse estudo consideraram-se apenas os adolescentes que responderam o 

recordatório alimentar de 24 horas, totalizando uma amostra de 71.552 adolescentes.  

O cálculo do peso natural do desenho baseado nas probabilidades de inclusão em cada 

estágio de seleção da amostra foi levado em consideração nas análises, assegurando, 

assim, que as estimativas obtidas no estudo reflitam os dados populacionais.  

A estratégia geral de coleta foi coordenada pela equipe central do ERICA, porém, em 

cada estado, havia uma coordenação local responsável por todos os aspectos da logística, 

recrutamento e acompanhamento de supervisores, treinados pela coordenação central, e 

por todas as etapas do processo de obtenção de informações, que foi feita nas escolas por 

pesquisadores de campo contratados e treinados. Foram entrevistados e examinados todos 

os alunos das turmas selecionadas que assinaram o termo de assentimento. Excluíram-se 

os adolescentes fora da faixa etária de 12 a 17 anos que possuíam algum grau de 

deficiência que impossibilitassem a avaliação antropométrica e o preenchimento do 

questionário e também as adolescentes gestantes(1).  

Na coleta de campo dos dados do ERICA, foram aplicados três questionários: a) 

questionário dos adolescentes; b) questionário dos pais/cuidadores/responsáveis; c) 

questionário da escola(1).  

O questionário dos adolescentes abrangeu questões específicas para cada um dos 11 

blocos temáticos (características sociodemográficas, trabalho e emprego, atividade física, 

hábitos alimentares, tabagismo, consumo de álcool, saúde reprodutiva, saúde bucal, 

morbidade referida, duração do sono e transtorno mental comum). Para o presente estudo, 

foram utilizados os dados dos blocos de informações sociodemográficas, trabalho e 

emprego, atividade física, hábitos alimentares, tabagismo, consumo de álcool e transtorno 

mental comum. O questionário da escola abrangeu 3 blocos temáticos (características 

gerais da escola, estrutura física e alimentação na escola). Dentre estes, os primeiros e 

último itens foram considerados neste estudo. O questionário dos pais/cuidadores não foi 

utilizado(1).  

Os adolescentes do ERICA responderam ao questionário auto preenchido em 

dispositivos eletrônicos (Personal Digital Assistants - PDA) sobre diversos temas 

relacionados à saúde e hábitos de vida(1). A coleta de dados ocorreu entre fevereiro de 

2013 e novembro de 2014(1-2).  
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Ressalta-se que a diferença de temporalidade entre os anos da coleta de dados e 

as análises da presente tese não comprometeu os resultados, uma vez que se acredita que 

não houve dissociação temporal nas variáveis (analisada a relação temporal da época) e 

no desenho do período do estudo. 

4.2.Aspectos éticos 

 

Os procedimentos éticos e os critérios para o tratamento dos dados são os mesmos 

estabelecidos para o estudo nacional. O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa da instituição da coordenação central do estudo (IESC/UFRJ) e de cada estado 

brasileiro.  

 

As demais seções serão descritas em três etapas, conforme os diferentes 

aspectos dos 3 artigos elaborados nesta tese. 

 

4.3.Coexistência de fatores de risco de doenças cardiovasculares entre os 

adolescentes brasileiros: características individuais e do ambiente escolar 

– Artigo 1  

 

4.3.1. Variáveis do estudo 

Para avaliação da prevalência e da coexistência dos fatores de riscos para as CVD, 

utilizou-se as variáveis apresentados no Quadro 2. 

 

 

 

 

 

 

Quadro 2 – Variáveis indicadoras de risco para doenças cardiovaculares 

Fatores de Risco Avaliação na pesquisa Definição adotada 
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Uso de álcool(3) Ter consumido pelo 

menos 1 copo de bebida 

nos últimos 30 dias 

0 “nunca bebeu álcool”; 1 = 

“apenas uma vez”, denotado 

“não bebedor”; 2 = "1 ou 2 

dias", 3 = "3 a 5 dias", 4 = "6 

a 9 dias", 5 = "10 a 19 dias", 6 

= "20 a 29 dias" ou 7 = “> 29 

dias”, denotado “bebedor” 

Tabagismo(4) Frequência de fumar 

(número de dias) no mês 

anterior 

Os adolescentes que fumaram 

cigarros pelo menos um dia 

nos últimos 7 dias foram 

considerados fumantes atuais. 

Atividade Física(5)  O tempo total de 

atividade física foi 

calculado a partir da 

soma do tempo de cada 

atividade, incluindo 

aquelas de baixa 

intensidade, como 

passear com o cachorro e 

caminhando para a 

escola, casa ou trabalho. 

Os adolescentes que não 

acumularam pelo menos 300 

min / semana de atividade 

física foram considerados 

inativos no lazer(6) 

Ingestão de alimentos 

ultraprocessados (UPF) 

O consumo alimentar foi 

avaliado por meio de 

recordatório de 24 horas 

(R24h) por meio de 

entrevista face a face 

realizada por 

entrevistadores 

treinados. 

O consumo excessivo de UPF 

foi considerado quando o 

consumo foi maior ou igual 

ao 80º percentil da 

distribuição (45,60% do valor 

calórico total (VCT)). Um 

grande quintil da distribuição 

do consumo (P80) foi 

associado a um perfil 

inadequado de ingestão de 

alimentos e a um alto risco de 

obesidade em estudos 

anteriores(7). 

4.3.1.1.Uso do álcool 

Variável composta pela idade que o adolescente tomou pelo menos 1 dose de 

bebida alcoólica pela primeira vez, dias de bebida, copos de bebida e tipo da bebida. A 

partir das variáveis citadas, foi gerada a classificação “uso de bebida alcoólica”. Foram 

classificados como “não bebe” os que responderam 0= “nunca tomou bebida alcoólica” 

ou 1= “nenhum dia”; “bebe” aqueles que responderam 2= “1 ou 2 dias” ou 3= “3 a 5 dias” 

ou 4= “6 a 9 dias” ou 5= “10 a 19 dias” ou 6= “20 a 29 dias” ou 7= “todos os dias”(3). 

4.3.1.2.Uso do tabaco  

Foram considerados fumantes atuais de cigarros os jovens que fumaram cigarros 

pelo menos 1 dia nos últimos 30 dias. Ambas as variáveis seguiram as definições adotadas 
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pela OMS e pelo Centro para Prevenção e Controle de Doenças dos Estados Unidos 

(Centers for Disease Control and Prevention – CDC) na Vigilância Mundial de 

Tabagismo em Jovens (Global Youth Tobacco Surveillance – GYTS) (8). Para investigar 

o uso frequente de tabaco, informação de difícil apreensão para esse grupo etário, foi 

utilizado como indicador: ter fumado cigarros por pelo menos 7 dias seguidos(4). 

 

4.3.1.3.Ingestão de alimentos ultraprocessados (AUP) 

O consumo alimentar foi estimado por meio de um recordatório de 24 horas 

(R24h)(9), realizado com todos os adolescentes. Os participantes foram entrevistados 

utilizando o software Brasil Nutri®, específico para a entrada de dados de consumo 

alimentar, com registro direto das informações em netbooks.  

A técnica de entrevista utilizada foi o multiple-pass method(10), que consiste em 

uma entrevista orientada em cinco etapas, com o objetivo de reduzir os erros do relato do 

consumo alimentar. O software continha uma lista de alimentos provenientes da base de 

dados de aquisição de alimentos e bebidas da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 

2002-2003) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística brasileiro 

(IBGE)(11).  

Os dados de consumo de alimentos e bebidas obtidos em medidas caseiras foram 

transformados em unidades de peso (em gramas) e volume (mililitros) e, em seguida, 

associados às respectivas informações de composição nutricional, segundo metodologia 

proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatística (IBGE) para tratamento dos 

dados de consumo alimentar da POF 2008/2009(12-13). 

Foi analisado o consumo calórico e de alimentos, os quais foram classificados 

segundo o sistema de classificação NOVA(14), pela extensão e propósito do 

processamento de alimentos em alimentos in-natura ou minimamente processados, 

alimentos processados e alimentos ultraprocessados. Para o presente estudo, foram 

consideradas as informações da contribuição percentual para a energia total diária (% do 

Valor Calórico Total - VCT) de grupo de AUP. Com frequência, os ingredientes que 

compõem os AUP incluem substâncias e aditivos usados na fabricação de alimentos 

processados, como açúcar, óleos, gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e 

conservantes(14). Foi considerado consumo excessivo de AUP quando a ingestão foi maior 

ou igual ao percentil 80 da distribuição (45,60% do VCT). O maior quintil da distribuição 
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do consumo (P80) tem sido associado com um pior perfil de ingestão alimentar e com 

maior chance de obesidade em estudos anteriores(7). 

 

4.3.1.4.Prática de atividade física 

O tempo de atividade física total foi criado a partir do somatório do tempo de cada 

atividade, incluindo as de baixa intensidade, como passear com o cachorro e cuidar de 

crianças, e a de deslocamento, como caminhar como meio de transporte para a escola, 

casa ou trabalho. Os adolescentes que não acumularam pelo menos 300 minutos/semana 

de atividade física foram considerados inativos no lazer(5-6). 

4.3.2. Coexistência de fatores de risco e de proteção entre os 

adolescentes – Variável desfecho 

 

O Grade of Membership (GoM)(15) foi utilizado, neste estudo, para identificar a 

coexistência de fatores de risco e de proteção entre os adolescentes. Neste método, é 

permitida uma pertinência difusa, ou seja, possibilita que os indivíduos não se organizem 

em conjuntos bem definidos, como outros métodos, mas ao contrário, podem pertencer 

parcialmente a mais de um grupo.  

O método estima um escore de grau de pertinência, para cada indivíduo, relativo 

aos diversos conjuntos. O modelo é aplicado a um conjunto de dados composto de i 

indivíduos (i = 1, 2, ..., I), com j variáveis categóricas (j = 1, 2, ..., J). Para cada j-ésima 

variável há Lj níveis de resposta. A variável resposta discreta Xijl é predita por dois 

conjuntos de coeficientes que são gerados: os λkjl e os gik. Os λkjl, por serem probabilidades 

de ocorrência do atributo entre tipos puros do perfil, podem assumir qualquer valor entre 

0 e 1. O modelo estima para cada indivíduo um escore de grau de pertinência (gik), que 

representa o grau que o elemento i pertence ao perfil extremo, e varia de 0 a 1, sendo 

pertencentes 100% aos perfis intitulados extremos (k) (15). 

O critério de preponderância, que constitui a razão λkjl/frequência marginal (Razão 

E/O), estabelece um critério objetivo para a característica dos perfis extremos gerados. A 

frequência marginal pode ser entendida como probabilidade de ocorrência da 

característica na população total. Adotou-se como valor de corte de 20% a probabilidade 

de ocorrência de um l-ésima resposta a uma j-ésima variável em um k-ésimo perfil entre 

tipos puros daquele perfil, devem ser pelo menos 20% superior à probabilidade marginal 

observada(15-16). 
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Para esse estudo, considerou-se como coexistência de fatores de risco quando 

houvesse pelo menos dois fatores de risco para DCV no perfil gerado(17). 

Para cada rodada do GoM, o número de perfis extremos k foi pré-determinado. 

Foi realizada uma análise com base em seis modelos diferentes (k= 2, 3, 4, 5 e 6 perfis). 

Utilizou-se o critério de Informação de Akaike (Akaike Information Criterion – AIC) para 

definir o modelo de representação mais adequado (testou-se até k=6)(18). A regra de 

decisão corresponde ao modelo com valor mínimo da estatística AIC(19). 

Os parâmetros gik e λkjl foram estimados utilizando o programa GoMRcpp.R para 

o R(20). A prevalência dos perfis extremos na população em análise foi calculada pela 

seguinte forma: 

𝑃𝑘 =  
∑ 𝑔𝑖𝑘

𝐼
𝑖=𝑙

∑ 𝑖𝐼
𝑖=𝑙

  𝑐𝑜𝑚 𝑘 = 1,2, … , 𝐾. 

Ela pode ser considerada uma média ponderada, pois o peso corresponde à 

proporção da população que apresenta qualquer grau de pertinência aquele perfil superior 

a 0 e menor ou igual a 1. 

4.3.3. Descrição das variáveis explicativas 

 

As variáveis que provavelmente influenciariam na coexistência dos fatores de 

riscos para as CVD foram divididas em dois níveis, a seguir detalhados. 

4.3.3.1.Variáveis do primeiro nível 

 

No primeiro nível foram analisadas as variáveis sociodemográficas, como sexo 

(masculino e feminino), idade em anos completos (12 a 13 anos, 14 a 15 anos e 16 a 17 

anos), cor de pele autorreferida (branca e não branca), com quem mora (mora com ambos 

os pais, com pelo menos um dos pais ou sozinho(a)), trabalho remunerado nos últimos 12 

meses (não e sim) e escolaridade materna (superior completo, médio completo, 

fundamental completo, fundamental incompleto ou analfabeta). Considerou-se, ainda 

nesse nível, o hábito de consumir alimentação ofertada pela escola e a presença de 

transtorno mental comum (TMC). A avaliação de TMC utilizou-se o General Health 

Questionnaire, versão de 12 itens (GHQ-12)(21). Os escores dos itens individuais foram 

codificados como “ausente” ou “presente” (0 ou 1, respectivamente) e então somados; 
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adolescentes com escore de cinco ou mais foram classificados como casos de TMC nesse 

estudo. 

4.3.3.2.Variáveis do segundo nível 

 

Em relação às variáveis do segundo nível, consideraram-se as do ambiente 

escolar, como localização da escola (capitais ou não) e se estavam localizadas em região 

melhor ou pior economicamente (mais favorecidas - Sul, Sudeste e Centro-oeste ou 

menos favorecidas - Norte e Nordeste), tipo de financiamento da escola (pública ou 

privada), se possuía venda de qualquer tipo de alimentos em sua dependência (não ou 

sim) e se a escola oferecia alimentação escolar (não ou sim). 

4.3.4. Análises estatísticas  

 

Após a criação dos perfis e a descoberta do GiK de cada adolescente, estes foram 

separados segundo o maior grau de pertencimento no perfil. Foram categorizadas como 

pertencente ao perfil 1 quando o seu GiK foi ≤ 0,5 e, pertencente ao perfil 2, quando o GiK 

foi > 0,5. 

Para avaliar a associação entre os fatores que influenciam o perfil de coexistência 

de fatores de risco para as CVD utilizou-se a regressão logística multinível. A análise 

multinível contemplou, em suas estimativas, os múltiplos níveis de agregação - o que 

torna os Erros Padrões (EP), intervalo de confiança (IC) e testes de hipóteses mais 

acurados(22-23). 

A modelagem seguiu os passos sugeridos em Laros e Marciano (2008)(22), e foi 

realizada em 3 fases (LAROS; MARCIANO, 2008). A fase 1 compreendeu o Modelo 

Nulo (M0) e, nela, foi estimado o efeito randômico do intercepto do modelo. Para a 

seleção das variáveis individuais no modelo, foram efetuadas análises bivariadas nos 

modelos de regressão logística multinível. Para a construção do modelo logístico 

multinível com as variáveis individuais, utilizou-se, como critérios para a inclusão das 

variáveis, o valor p≤0,20, obtido na análise bivariada.  

Na fase 2, denominada de Modelo de Efeitos Fixos, foi analisado o modelo com as 

variáveis do nível individual. Posteriormente, na fase 3, intitulada Modelo de Efeitos 

Aleatórios, foram incluídas as variáveis do nível da escola. Para todas as análises foi 

considerado o nível de significância de 5%. Como medida de associação, utilizou-se a 

OR e o IC95%. Ao fim da modelagem, foi realizado o cálculo da redução da variância, 
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com a introdução das variáveis de nível individual nos modelos para verificar o ajuste do 

modelo(22). O Coeficiente de Partição da Variância (CPV) foi quantificado para verificar 

a proporção da variância total atribuída as escolas. Para o cálculo do ajuste do modelo 

utilizou-se o critério de informação de Akaike (AIC), sendo melhor aquele com menor 

valor nesse critério(24). 

O modelo multinível foi estimado utilizando o comando gllamm, pois permite 

considerar nas análises estatísticas a estrutura multinível dos dados e a inclusão da 

ponderação necessária para a análise de amostras complexas. A unidade de agregação 

adotada foi a escola do adolescente.  

Para todas as análises foi considerado o nível de significância de 5%. Os dados foram 

analisados utilizando o software Stata, versão 16.0. 

 

4.4.Coexistência de comportamentos obesogênicos entre adolescentes 

brasileiros e seus fatores associados – Artigo 2  

 

4.4.1.  Coexistência de comportamentos obesogênicos – variável 

dependente 

 

Para avaliação da coexistência de comportamentos obesogênicos, foram utilizadas 

as variáveis horas de tela, hábito de petiscar na frente da televisão, hábito de consumir 

café da manhã e percentual de ingestão de alimentos ultraprocessados, que estão 

apresentados no Quadro 3. Posteriormente, essas variáveis foram utilizadas na Análise de 

Componentes Principais, a fim de se gerar um ou mais padrões de coexistência de 

comportamentos obesogênicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 3 – Variáveis indicadoras de comportamento obesogênico 
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Comportamento 

obesogênico 

Avaliação na pesquisa Definição adotada 

Hora de tela  "Em um dia de semana 

comum, quantas horas você 

usa computador ou assiste 

TV ou joga videogame"? 

Variável numérica 

Hábito de petiscar na 

frente da televisão 

Você assiste TV comendo 

petiscos como pipoca, 

biscoitos, salgadinhos, 

sanduíches, chocolates ou 

balas”? 

As opções de respostas eram: 

“não assisto TV comendo 

petiscos”, “assisto TV comendo 

petiscos às vezes”, “assisto TV 

comendo petiscos quase todos os 

dias” e “assisto TV comendo 

petiscos todos os dias”. 

Hábito de consumir 

café-da-manhã 

“Você toma o café-da-

manhã”?.  

As opções de respostas eram: 

“não tomo café-da-manhã”, 

“tomo café-da-manhã às vezes”, 

“tomo café-da-manhã quase todos 

os dias” e “tomo café-da-manhã 

todos os dias”. 

Percentual de 

ingestão de 

alimentos 

ultraprocessados 

(UPF) 

O consumo alimentar foi 

avaliado por meio de 

recordatório de 24 horas 

(R24h), via entrevista face a 

face realizada por 

entrevistadores treinados. 

O consumo excessivo de UPF foi 

considerado quando o consumo 

foi maior ou igual ao 80º percentil 

da distribuição (45,60% do valor 

calórico total (VCT)). Um grande 

quintil da distribuição do 

consumo (P80) foi associado a um 

perfil inadequado de ingestão de 

alimentos e a um alto risco de 

obesidade em estudos 

anteriores(7). 

 

A variável percentual de ingestão de alimentos ultraprocessados é numérica e foi 

obtida por meio do recordatório 24 horas (R24h)(9). O R24h foi aplicado por meio de 

entrevistas conduzidas por pesquisadores treinados. A técnica de entrevista empregada 

foi a de múltiplas passagens, que consiste em uma entrevista guiada por cinco etapas, com 

o objetivo de reduzir a subnotificação do consumo alimentar(10). 
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Os dados coletados foram registrados no software Brasil Nutri. Este continha uma 

lista de 1.626 alimentos provenientes da base de dados de aquisição de alimentos e 

bebidas da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2002-2003, realizada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística(25). Os alimentos que não constavam na base de dados 

foram incluídos pelos entrevistadores. 

Após a conversão dos itens alimentares em gramas, o conjunto de dados foi vinculado 

a Tabela de Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil(13) e a Tabela 

de Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil(12) a fim de obter o 

consumo calórico de cada adolescente. Os alimentos foram classificados de acordo com 

o grau de processamento, segundo a classificação NOVA dos alimentos(14). Essa 

classificação divide os alimentos em grupos conforme sua natureza, sua extensão e 

finalidade de seus processos industriais aos quais são submetidos. São eles: alimentos in 

natura e minimamente processados, alimentos processados e alimentos 

ultraprocessados(14). A categorização dos alimentos foi realizada por dois pesquisadores 

independentes. Em caso de divergências, um pesquisador especialista era contatado para 

prover o resultado final. 

Para o presente estudo, a variável percentual de ingestão de alimentos 

ultraprocessados foi gerada a partir do valor calórico de todos os alimentos 

ultraprocessados ingeridos pelo estudante e relatado no recordatório de 24 horas em 

relação ao valor energético total ingerido.  

4.4.2. Descrição das variáveis explicativas  

 

As variáveis explicativas foram: sexo (masculino e feminino), idade (12 – 13; 14 – 

15; 16 – 17), cor de pele autorreferida (Branca, Preta, Parda, Amarela, Indígena),  hábito 

de realizar as refeições com os país (nunca, às vezes, sempre), horas de sono do 

adolescente e a região de moradia do adolescente (mais favorecidas economicamente - 

Sul, Sudeste e Centro-oeste ou menos favorecidas economicamente - Norte e Nordeste).  

A variável hábito de realizar as refeições com os pais foi obtida a partir das 

perguntas: “Seu pai (ou padrasto) ou sua mãe (ou madrasta) ou responsável almoçam com 

você”? e “Seu pai (ou padrasto) ou sua mãe (ou madrasta) ou responsável jantam com 

você”?. As opções de resposta eram: “meus pais ou responsável nunca ou quase nunca 

almoçam/jantam comigo”, “meus pais ou responsável almoçam/jantam comigo às vezes”, 

“meus pais ou responsável almoçam/jantam comigo quase todos os dias” e “meus pais ou 
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responsável almoçam/jantam comigo todos os dias”. As respostas para as duas perguntas 

foram unidas e recategorizadas em: “almoça/janta quase todos os dias ou todos os dias” 

para os adolescentes que fazem uma das refeições quase todos os dias ou todos os dias 

com os pais ou responsável, “almoça/janta às vezes” para os adolescentes que fazem as 

duas refeições às vezes com os pais ou responsável, e “almoça/janta nunca” para os 

adolescentes que nunca fazem as duas refeições com os pais ou responsável.  

A variável horas de sono do adolescente é numérica e foi obtida a partir das 

perguntas: “Em um dia de semana comum, a que horas você costuma dormir”? e “Em um 

dia de semana comum, a que horas você costuma acordar”?. Para a mensuração da 

duração do sono, foi realizada a subtração entre o horário em que o adolescente acordou 

e o horário em que ele foi dormir. Em situações em que se encontraram valores negativos, 

somou-se 24 horas. 

4.4.3.  Variável de ajuste  

Adotou-se, como variável de ajuste, a variável proxy de riqueza. A classificação 

socioeconômica foi definida pelo ERICA utilizando o Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 

em sua versão de 2013(26), no qual foi considerada a posse de bens (televisão colorida, 

rádio, banheiro, automóvel, geladeira, freezer, máquina de lavar roupa e DVD player), 

presença de um trabalhador doméstico e educação do chefe de família(26). Entretanto, em 

30,8% dos questionários nenhuma informação sobre educação maternal foi obtida, e a 

exclusão desses adolescentes implicaria em uma importante perda amostral. 

Sendo assim, optou-se pelo uso do "proxy de riqueza", conforme adotado por Moura 

(2017)(27), renomeado no presente estudo como escore socioeconômico, que foi 

constituído pelo CCEB, mas considerando apenas a posse de bens e a presença de um 

trabalhador doméstico, e possui uma boa equivalência com a classificação da ABEP. 

Desse modo, ao invés de analisar a classificação socioeconômica, foi utilizado o escore 

socioeconômico categorizado em três intervalos iguais (baixo escore socioeconômico: 0 

a 12; médio escore socioeconômico: 13 a 25; e alto escore socioeconômico: 26 a 38). 

4.4.4. Análises estatísticas 

Para identificar a coexistência de comportamentos obesogênicos nos adolescentes, 

realizou-se a Análise de Componentes Principais (PCA). Trata-se de um método analítico 

exploratório que condensa as informações contidas nas variáveis originais observadas em 
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um número menor de variáveis, com perda mínima de informações. As variáveis incluídas 

no PCA foram: horas de tela, hábito de petiscar na frente da televisão, hábito de consumir 

café da manhã, percentual de ingestão de alimentos ultraprocessados, ingestão de frutas 

e hortaliças e prática de atividade física. Entretanto, as variáveis ingestão de frutas e 

hortaliças e prática de atividade física não atingiram cargas fatoriais satisfatórias e foram 

retiradas do modelo. O coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) foi estimado como 

medida de adequação da PCA, com valores entre 0,5 e 1,0 considerados aceitáveis para 

este índice. Posteriormente, os componentes com autovalores> 1,0, definidos de acordo 

com o gráfico scree plot, foram extraídos do PCA. 

A estrutura do componente foi obtida a partir dos indicadores que apresentaram 

cargas fatoriais maiores que 0,4 ou menores que -0,4, sendo uma variável gerada em 

escores de pontuação para o padrão de comportamento obesogênico gerado. Após a 

identificação dos escores do padrão gerado, criou-se uma variável binaria baseando-se no 

tercil dos escores do padrão, em que os adolescentes foram categorizados em pertencentes 

ao 1º e 2º tercil e em pertencentes ao 3º tercil. Essa variável binária sobre o padrão de 

comportamento obesogênico foi adotada como variável dependente do estudo. 

Para avaliar a associação entre os fatores que influenciam a coexistência de 

comportamentos modificáveis no padrão de comportamento obesogênico, utilizou-se a 

regressão logística. A magnitude das associações foi estimada pela Odds Ratio (OR) com 

os seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). Para o modelo de regressão 

multivariada, o método backward foi utilizado para construir o modelo multivariado e 

todas as variáveis de interesse relacionadas a um nível de significância estatística abaixo 

de 20% na análise bivariada foram incluídas na análise multivariada, sendo retiradas uma 

a uma. 

Os dados foram analisados utilizando o software Stata, versão 16.0. Ressalta-se que, 

em todas as análises realizadas, levou-se em consideração a complexidade da amostra por 

meio do comando do Stata: svy. 

4.5.A associação entre múltiplos fatores de risco cardiovascular e excesso de 

peso em adolescentes brasileiros – Artigo 3 

 

4.5.1. Variável dependente 

Adotou-se como variável dependente a presença de excesso de peso entre os 

adolescentes. O índice de massa corporal (IMC) foi gerado a partir do peso e altura dos 
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adolescentes e foram adotadas as curvas de referência da OMS(28). Os pontos de corte 

adotados para o excesso de peso foram escore-Z>+1(28). 

As medidas antropométricas foram aferidas da amostra completa por pesquisadores 

treinados. O peso foi aferido utilizando balança eletrônica Líder® com capacidade de 200 

kg e variação de 50 g. Para a aferição da estatura utilizou-se estadiômetro portátil da 

marca Alturexata®, com resolução de 1 mm e campo de uso de até 213 cm(2).  

4.5.2. Variável explicativa principal 

 

A variável explicativa principal para esse estudo foi o perfil de risco para as DCV 

gerado pelo GoM. O processo metodológico para criação do perfil de coexistência está 

previamente explicado no tópico 4.3.2. 

4.5.3. Análises estatísticas 

 

A fim de verificar a magnitude da associação entre a o perfil de coexistência de fatores 

de risco para as CVD e a excesso de peso, utilizou-se a regressão logística multinível para 

estimar a Odds Ratio (OR) ajustados pelas variáveis sociodemográficas e da escola.  

A modelagem seguiu os passos sugeridos em Laros e Marciano (2008)(22), e foi 

realizada em 3 etapas. A etapa 1 denominada como Modelo Nulo (M0).  

Na etapa 2, foi analisado o modelo com as variáveis do nível individual (idade, sexo, 

raça/cor, mora com os pais e escolaridade materna). Posteriormente, na etapa 3, foram 

incluídas as variáveis do nível da escola (dependência administrativa – pública ou 

privada; venda de lanche na escola e macrorregião de localização da escola). Ao fim da 

modelagem, foi realizado o cálculo da redução da variância, com a introdução das 

variáveis de nível individual e da escola nos modelos para verificar o ajuste do modelo(22). 

Para o cálculo do ajuste do modelo utilizou-se o critério de informação de Akaike (AIC), 

sendo melhor aquele com menor valor nesse critério(24). 

Utilizou-se para realização do modelo multinível o comando gllamm, que permite a 

análise estatística considerando a estrutura multinível dos dados e a inclusão da 

ponderação necessária para a análise de amostras complexas. A unidade de agregação 

adotada foi a escola do adolescente.  

Para todas as análises foi considerado o nível de significância de 5%. Os dados foram 

analisados utilizando o software Stata, versão 16.0. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1.Coexistence of risk factors for cardiovascular diseases among Brazilian 

adolescents: individual characteristics and school environment - Artigo 1 
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5.2.The coexistence of obesogenic behaviors among Brazilian adolescents and 

their associated factors - Artigo 2 

 

Periódico em que o artigo se encontra submetido (no momento encontra-se em 

avaliação por pares):  Preventive Medicine, fator de impacto (2020) de 4.018. 
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Abstract  

 

The prevalence of obesity in adolescents has increased significantly in recent years. The 

growth of obesity is motivated by the association with modifiable behaviors, however, 

this behavioral are commonly evaluated individually, not considering the possibility of 

these factors coexisting in the individual. The purpose of this essay was to identify the 

coexistence of obesogenic behaviors among Brazilian adolescents and to assess the 

factors associated with the presence of these behaviors. This a cross-sectional, national, 

school-based study with data from the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents 

(ERICA), totaling a sample of 71,552 Brazilian adolescents. To identify the coexistence 

of obesogenic behaviors in adolescents, the Principal Component Analysis has been 

performed. The component was characterized by a higher percentage of ultra-processed 

food intake, longer in front of screens, having a habit of snacking in front of the television, 

and not having the habit of eating breakfast. In the adjusted logistic model, it shows that 

female adolescents and who declare themselves black are more likely to belong to the 

third tertile of the pattern of obesogenic behavior. As for teenagers who sometimes or 

almost always or always have lunch or dinner with parents or guardians, who have longer 

hours of sleep and who live in economically disadvantaged regions have reduced chances 

of belonging to the third tertile of the pattern of obesogenic behavior. The identification 

of obesogenic behavior patterns allows assertive interventions to eliminate or reduce 

these changeable behaviors, also aiming at the possibility of reducing obesity among 

adolescents 

Keywords: Obesogenic behaviors; Obesity; Adolescents;  
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1. Introduction  

Adolescent obesity rates have been growing all over the world(NCD Risk Factor 

Collaboration (NCD-RisC), 2017)(Marques et al., 2018), constituting a serious public 

health issue(Simmonds et al., 2016) and one of the greatest global public health 

challenges of the 21st century. The prevalence of obesity in adolescents has significantly 

increased in recent years, especially in developing countries(NCD Risk Factor 

Collaboration (NCD-RisC), 2017)(Swinburn et al., 2011)(Rivera et al., 2014), such as 

Brazil(Rivera et al., 2014). 

Among adolescents, the association of modifiable behaviors with obesity is 

demonstrated in the scientific literature(Chaves et al., 2021)(Tassitano et al., 

2020)(Matias et al., 2019)(Fleary and Freund, 2018)(Almeida et al., 2015)(Hunt et al., 

2019). Among these behaviors, low levels of physical activity and sedentary behavior 

stand out(Organização Pan-Americana da Saúde, 2014), the consumption of soft drinks 

and sweetened beverages(Cárdenas Sánchez et al., 2019)(Martinez-Ospina et al., 

2019)(Café et al., 2018)(Chaves et al., 2018), as well as the intake of ultra-processed 

foods(Louzada et al., 2015)(Monteiro et al., 2019). Changeable behavioral factors are 

generally assessed individually, not considering the possibility that these factors coexist 

in the individual. 

It is known that reports that consider the coexistence of obesogenic behaviors 

allow assertive interventions to eliminate or reduce obesogenic behaviors, aiming at the 

possibility of reducing obesity among adolescents(Fan and Zhang, 2021)since 80% of 

obese adolescents will remain obese in their age adult(Simmonds et al., 2016). It is 

noteworthy that the studies that evaluated the coexistence of modifiable obesogenic 

behavioral factors among adolescents relate their appearance to individual and behavioral 

characteristics(Chaves et al., 2021)(Tassitano et al., 2020)(Matias et al., 2019)(Fleary and 

Freund, 2018)(Almeida et al., 2015)(Hunt et al., 2019). 

Given the above, this study aimed to identify the coexistence of obesogenic 

behaviors among Brazilian adolescents and to assess the factors associated with the 

presence of these behaviors. 

2. Methods  

2.1.Study design 

This is a cross-sectional study with data from the Study of Cardiovascular Risks 

in Adolescents (ERICA). ERICA is a national, school-based, cross-sectional 

epidemiological study that estimated the prevalence of cardiovascular risk factors and 
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metabolic syndrome in adolescents aged 12 to 17 years who attended public and private 

schools in Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants(Vasconcellos et al., 2015). 

The ERICA project, from the Institute for Studies in Collective Health at the Federal 

University of Rio de Janeiro (UFRJ), is national multicentric research(Bloch et al., 2015). 

The researched population was divided into 32 strata, consisting of 27 capitals and 

5 sets of counties with more than 100,000 inhabitants in each of the 5 geographic macro-

regions of the country. Both sexes, students from public and private schools enrolled in 

the last three years of elementary school and the three years of high school, morning and 

afternoon shifts(Vasconcellos et al., 2015). 

For each geographic stratum, schools were selected with probability proportional 

to the size and inversely proportional to the distance from the capital, resulting in a total 

of 1,251 schools. Schools distributed in 273 Brazilian municipalities were considered, 

which on July 1, 2009, had more than 100,000 inhabitants, figuring 124 cities. A survey 

of classes and students of the grades was carried out to allow the selection of three groups 

of grades per school, with different combinations of time (morning and afternoon) and 

grade (seventh, eighth, and ninth grade of elementary school and first, second, and third 

year of High School) (Vasconcellos et al., 2015). 

2.2.Study population and data collection 

ERICA had 102,327 eligible adolescents, excluding adolescents absent on the day 

of collection and those who refused to participate in the study. 74,589 adolescents from 

1,247 schools in 124 Brazilian municipalities were evaluated. The general collection 

strategy was coordinated by the ERICA central team, however, in each state, there was a 

local coordination responsible for all aspects of logistics, for the recruitment and 

monitoring of supervisors, trained by the central coordination, and for all stages of the 

process collection of information, which was carried out in schools by contracted and 

trained field researchers. All students from the selected classes who signed the assent term 

were interviewed and examined. Adolescents outside the age group of 12 to 17 years who 

had some degree of disability that made it impossible to perform the anthropometric 

assessment and fill out the questionnaire, as well as pregnant adolescents(Vasconcellos 

et al., 2015) were excluded. 

In the field collection of ERICA data, three questionnaires were applied: a) 

adolescents' questionnaire; b) parent/caregiver questionnaire; c) school 

questionnaire(Vasconcellos et al., 2015). Adolescents from ERICA answered the self-

completed questionnaire on electronic devices (Personal Digital Assistants - PDA) on 
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various topics related to health and lifestyle habits. Data collection took place between 

February 2013 and November 2014(Vasconcellos et al., 2015)(Bloch et al., 2015). For 

this study, only adolescents who answered the 24-hour dietary recall were considered, 

totaling a sample of 71,552 adolescents. 

 

2.3.Dependent variable  

To assess the coexistence of obesogenic behavior, the variables screen hours, 

snacking in front of the television, breakfast habit, and percentage of ultra-processed food 

intake were used, which are shown in Chart 1. These variables were subsequently used in 

Principal Component Analysis (PCA) in order to generate one or more patterns of 

coexistence of obesogenic behaviors.  

Chart 1 – Obesogenic behavior indicator variables 

Obesogenic behavior Question in the research Definition adopted 

Screen hour "How many hours do you 

use the computer, watch 

TV or play video games on 

an average weekday?”.   

Numeric variable 

Habit of snacking in front 

of the television 

“Do you watch TV eating 

snacks like popcorn, 

cookies, snacks, 

sandwiches, chocolates or 

candies?” 

The answer options were: "I don't 

watch TV eating snacks", "I watch 

TV eating snacks sometimes", "I 

watch TV eating snacks almost 

every day" and "I watch TV eating 

snacks every day". 

Habit of eating breakfast “Do you have breakfast?”  The answer options were: “I don't 

have breakfast”, “I have breakfast 

sometimes”, “I have breakfast 

almost every day” and “I have 

breakfast every day”. 

Intake of ultra-processed 

food percentage (UPF) 

Food consumption was 

assessed using a 24-hour 

recall (24hR) through a 

face-to-face interview 

conducted by trained 

interviewers. 

Excessive consumption of UPF was 

considered when consumption was 

greater than or equal to the 80th 

percentile of the distribution 

(45.60% of the total caloric value 

(TCV)). A large quintile of 

consumption distribution (P80) was 

associated with an inadequate food 
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intake profile and a high risk of 

obesity in previous studies (18). 

 

The variable percentage of ultra-processed food intake is numerical and was 

obtained through the 24-hour recall (24hR). The R24h was applied through interviews 

conducted by trained researchers(Barufaldi et al., 2016). The interview technique used 

was that of multiple passages, which consists of an interview guided by five steps, 

intending to reduce underreporting of food consumption(Conway et al., 2003). 

The collected data were registered on small laptops using the Brasil Nutri 

software. It contained a list of 1,626 foods from the 2002-2003 Household Budget Survey 

database for food and beverage purchases, carried out by the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics(Instituto Brasileiro de Geográfia e Estatistica, 2003). Foods that 

were not included in the database were included by the interviewers. 

After converting the food items into grams, the data set was linked to the Table of 

Nutritional Composition of Foods Consumed in Brazil(Instituto Brasileiro de Geográfia 

e Estatistica, 2011) and the Table of Referenced Measures for Foods Consumed in 

Brazil(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2011) to obtain the caloric 

consumption of each teenager. Foods were classified according to the degree of 

processing, according to the NOVA classification of foods(Monteiro et al., 2016). This 

classification divides foods into groups according to their nature, extension, and purpose 

of the industrial processes to which they are submitted. They are fresh and minimally 

processed foods, processed foods, and ultra-processed foods(Monteiro et al., 2016). Food 

categorization was performed by two independent researchers. In case of disagreements, 

an expert researcher was contacted to provide the final result. 

For the present study, the percentage variable of intake of ultra-processed foods 

was generated from the caloric value of all ultra-processed foods ingested by the student 

and reported in the 24-hour recall concerning the total energy intake. 

2.4. Independent variables 

The independent variables were gender (male and female), self-reported skin color 

(White, Black, Brown, Yellow, and Indigenous), the habit of having meals with parents 

(never, sometimes, and always), and hours of sleep for the adolescent and the region 

where the adolescent lives (more economically favored - South, Southeast, and Midwest 

or less economically favored - North and Northeast). 
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The variable habit of having meals with the parents was obtained from the 

questions: “Does your father (or stepfather) or your mother (or stepmother) or guardians 

have lunch with you”? and “Does your father (or stepfather) or mother (or stepmother) or 

guardian have dinner with you”?. The answer options were: "my parents or guardian 

never or rarely have lunch/dinner with me", "my parents or guardian have lunch/dinner 

with me sometimes", "my parents or guardian have lunch/dinner with me almost every 

day" and " my parents or guardian have lunch/dinner with me every day”. The answers 

to the two questions were joined and re-categorized into: "lunch/dinner almost every day 

or every day" for teenagers who have one of the meals almost every day or every day 

with their parents or guardian, "lunch/ sometimes have dinner” for teenagers who 

sometimes have both meals with their parents or guardian, and “never lunch/dinner” for 

teenagers who never have both meals with their parents or guardian. 

The adolescent's hours of sleep variable is numerical and was obtained from the 

questions: “On a common weekday, what time do you usually sleep”? and “On a typical 

weekday, what time do you usually wake up”?. To measure the length of sleeping the 

subtraction between the time the teenager woke up and the time he went to sleep was 

performed. 24 hours were added in situations where negative values were found. 

2.5.Variable adjustments 

The variable age (12 – 13; 14 – 15; 16 – 17) and wealth proxy were adopted as 

variable adjustments. The socio-economic classification was defined by ERICA using the 

Brazilian Economic Classification Criteria (CCEB) of the Brazilian Association of 

Research Companies (ABEP), in its 2013 version, in which possession of goods (color 

television, radio) was considered. , bathroom, car, refrigerator, freezer, washing machine, 

and DVD player), presence of a domestic worker, and education of the head of the 

household. However, in 30.8% of the questionnaires, no information on maternal 

education was obtained, and the exclusion of these adolescents would imply a significant 

sample loss. 

Therefore, we chose to use the "wealth proxy", as adopted by Moura (2017)(de 

Moura, 2017), renamed in this study as socioeconomic score, which was constituted by 

the CCEB, but considering only the possession of goods and the presence of a domestic 

worker and has a good equivalence with the ABEP classification. Thus, instead of 

analyzing the socio-economic classification, the socio-economic score categorized into 

three equal intervals was used (low socio-economic score: 0 to 12; medium socio-

economic score: 13 to 25; and high socio-economic score: 26 to 38). 
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2.6.Statistical analysis 

To identify the coexistence of obesogenic behaviors in adolescents, the PCA was 

performed. It is an exploratory analytical method that condenses the information 

contained in the original observed variables into a smaller number of variables, with 

minimal loss of information. The variables included in the PCA were: hours of screen 

time, snacking in front of the television, habit of eating breakfast, percentage of ultra-

processed food intake, fruit and vegetable intake, and physical activity. However, the 

variables ingestion of fruits and vegetables and practice of physical activity did not reach 

satisfactory factor loadings and were removed from the model. The Kaiser-Mayer-Olkin 

(KMO) coefficient was estimated as a measure of PCA adequacy, with values between 

0.5 and 1.0 considered acceptable for this index. Subsequently, components with 

eigenvalues > 1.0, defined according to the scree plot, were extracted from the PCA. 

The component structure was obtained from indicators that presented factor 

loadings greater than 0.4 or less than -0.4, being a variable generated in scoring scores 

for the generated obesogenic behavior pattern. After identifying the generated pattern 

scores, a binary variable was created based on the tertile of the pattern scores, in which 

the adolescents were categorized as belonging to the 1st and 2nd tertile and as belonging 

to the 3rd tertile. This binary variable on the pattern of obesogenic behavior was adopted 

as the dependent variable of the study. 

To assess the association between factors that influence the coexistence of 

modifiable behaviors in the pattern of obesogenic behavior, logistic regression was used. 

The magnitude of the associations was estimated by the Odds Ratio (OR), with the 

respective 95% confidence intervals (95%CI). For the multivariate regression model, the 

backward method was used to build the multivariate model and all variables of interest 

related to a level of statistical significance below 20% in the bivariate analysis were 

included in the multivariate analysis, being removed one by one. 

Data were analyzed using Stata software, version 16.0. It is noteworthy that, in all 

analyzes performed, the complexity of the sample was taken into account through the 

Stata command: svy. 

 

3. Results 

The PCA results are shown in Table 1. From the cutoff point adopted as the scree plot for 

the Eigenvalue, only the first component was extracted with a total variance of 32.37%. 

The component was characterized by a higher percentage of ultra-processed food intake, 
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longer in front of screens, having a habit of snacking in front of the television, and not 

having the habit of eating breakfast. The analysis achieved a satisfactory KMO (above 

0.5). 

Table 1 - Factor loadings of the first components of the main component analysis of 

Brazilian adolescents included in the ERICA study. Brazil, 2013-2014. 

Indicators Pattern 1 

Percentage of ultra-processed food intake 0,4062 

Screen hours 0,5922 

Habit of snacking in front of the television 0,5686 

Habit of having breakfast -0,4013 

Eigenvalue 1.2947 

Explained variance (%) 32,37 

Overall KMO 0.5569 

 

After identifying the generated pattern scores, a binary variable was created based 

on the generated tertiles and then the adolescents were categorized into adolescents 

belonging to the 1st and 2nd tertile (66.67%) and adolescents belonging to the 3rd tertile 

( 33.33%). Most adolescents belonging to the 3rd tertile of the pattern of obesogenic 

behavior were female (61.32%), of brown skin (51.85%), and aged between 14 and 15 

years (39.56%). Regarding the adolescent's daily habits, 63.96% always had meals with 

the person responsible and slept for an average of 8.62 (SD ±3.61) hours. Regarding the 

place of residence, 55.68% lived in an economically favored region and 76.19% were 

classified as a proxy of average wealth (Table 2). 

Bivariate analyzes of the pattern of obesogenic behavior showed an association 

with female gender, black and brown skin color, age between 14 and 15 years, having 

meals with parents, longer sleep, and living in a less economically favored region (Table 

2). 

Table 2 - Bivariate analysis based on the logistic regression model (OR and p-value) of 

the adolescent's characteristic to pattern 1 (obesogenic behavior) among Brazilian 

adolescents. – ERICA, Brazil, 2013-2014 

 

 Obesogenic behaviora 

Variable n(%) OR(IC95%) 

Sex    
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Male 8.216(38,68) Ref. 

Female 13.025(61,32) 1,42(1,29 – 1,55)** 

Skin color (self-reported)     

White 7.501(36,13) Ref. 

Black 1.770(8,52) 1,28(1,12 – 1,47)** 

Brown 10.766(51,85) 1,09(1,01 – 1,18)* 

Yellow 563(2,71) 1,04(0,84 – 1,27) 

Indigenous 163(0,79) 1,35(0,95 – 1,92) 

Age     

12 – 13 5.724(26,95) Ref. 

14 – 15 8.402(39,56) 1,23(1,12 – 1,35)** 

16 – 17 7.115(33,50) 1,00(0,90 – 1,12) 

Meals with the guardians   

Never 2.028(11,22) Ref. 

Sometimes  4.484(24,81) 0,82(0,72 – 0,95)* 

Always 11.558(63,96) 0,66(0,59 – 0,74)** 

Sleep timeb 8,62(3,61) 0,95(0,94 - 0,96)** 

Favored region     

Yes (Midwest, South and Southeast) 11.826(55,68) Ref. 

No (North and Northeast) 9.415(44,32) 0,64(0,58 – 0,71)** 

Wealth proxy     

High 4,296(21,40) Ref. 

Medium 15,297(76,19) 1,07(0,97 – 1,17) 

Low 485(2,42) 0,83(0,62 – 1,13) 

OR: Odds Ratio; 95%CI: Confidence Interval; *p<0.05; **p<0.001; a Third tertile of the 

pattern of obesogenic behavior, n=21.241; b Average (SD) 

In table 3, the adjusted model is described and it was found that female adolescents [OR= 

1.51; 95%CI: 1.38-1.66], who declare themselves black [OR= 1.30; 95% CI: 1.12-1.50], 
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aged between 14 and 15 years [OR= 1.17; 95% CI: 1.05-1.30] and which are classified in 

the mean socio-economic score [OR= 1.20; 95% CI: 1.06-1.36] are more likely to belong 

to the third tertile of the pattern of obesogenic behavior. As for teenagers who sometimes 

[OR=0.82; 95% CI: 0.72-0.93] or almost always or always have lunch or dinner with their 

parents or guardian [OR= 0.66; 95% CI: 0.58-0.75], who have longer hours of sleep [OR= 

0.96; 95% CI: 0.95-0.97] and who live in economically disadvantaged regions [OR= 0.62; 

95% CI: 0.56-0.68] have reduced chances of belonging to the third tertile of the pattern 

of obesogenic behavior. 

Table 3 – Adjusted logistic regression model (OR and p-value) of the individual 

characteristic of the adolescent to obesogenic behaviors among Brazilian adolescents. – 

ERICA, Brazil, 2013–2014 (n=71552). 

Variable 
Obesogenic behaviora 

ORadj(IC 95%)* 

Sex  

Male Ref. 

Female 1,51(1,38 – 1,66)** 

Skin color (self-reported)  

White Ref. 

Black 1,30(1,12 – 1,50)** 

Brown 1,06(0,96 – 1,17) 

Yellow 1,09(0,82 – 1,45) 

Indigenous 1,42(0,96 – 2,10) 

Meals with the guardians  

Never Ref. 

Sometimes  0,82(0,72 – 0,93)* 

Always 0,66(0,58 – 0,75)** 

Sleep timeb 0,96(0,95 - 0,97)** 

Favored region  

Yes (Midwest, South and 

Southeast) 
Ref. 

No (North and Northeast) 0,62(0,56 – 0,68)** 

ORadj: Age-adjusted Odds Ratio and wealth proxy; CI: Confidence Interval; *p<0.05; 

**p<0.001; *Model adjusted by the presented variables and wealth proxy; a Third tertile 

of the obesogenic behavior pattern. 

4. Discussion 

Brazilian adolescents belonging to the third tertile of the pattern of obesogenic 

behavior consumed more ultra-processed foods, spent more time in front of the screens, 

had the habit of snacking in front of the television, and did not have the habit of having 
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breakfast regularly. Regarding the factors associated with adolescents belonging to the 

third tertile of the pattern of obesogenic behavior, in the present study, it was identified 

that female adolescents who declared themselves black had increased chances of 

belonging to the pattern of obesogenic behavior. On the other hand, those adolescents 

who ate meals with their parents or guardians sometimes, almost always or every day, 

who had longer sleep duration and who lived in less economically favored regions (North 

and Northeast) showed a reduction in the chances of belonging to a pattern of obesogenic 

behavior. 

In the present study, the variables screen hours, snacking in front of the television, 

breakfast consumption, and percentage of ultra-processed food intake were evaluated to 

verify the existence of obesogenic behavior. The coexistence of obesogenic behaviors in 

adolescence, as well as their association with sociodemographic characteristics, 

behaviors, and health outcomes, has been the subject of studies in recent years(Chaves et 

al., 2021)(Tassitano et al., 2020)(Matias et al., 2019)(Fleary and Freund, 2018)(Hunt et 

al., 2019)(Fan and Zhang, 2021)(Dennison et al., 2019), not being a reality only for 

Brazilian adolescents(Hardy et al., 2012)(Pearson et al., 2017). In this context, the 

importance of studying this topic for the prevention and treatment of obesity and other 

chronic non-communicable diseases (NCDs) is highlighted. However, the comparison of 

the results of this study with others should be interpreted with caution, due to the different 

methods of statistical techniques used to identify the coexistence of obesogenic 

behavior(Chaves et al., 2021). 

It is known that obesity prevention initiatives aimed individually at adolescents 

do not achieve effective weight loss(Ng et al., 2014)(Ogden et al., 2015). Identifying the 

coexistence of obesogenic behaviors in adolescence allows for interventions in multiple 

modifiable behaviors and, consequently, increases the probability of reducing obesity 

rates among adolescents(Laxer et al., 2017). 

Regarding sociodemographic characteristics, the coexistence of obesogenic 

behavior was associated with the female gender. This result is consistent with previous 

studies that found a greater presence of risk factors for the development of NCDs and 

obesity among girls(Chaves et al., 2021)(Nunes et al., 2016)(Plotnikoff et al., 2009). 

Adolescents, in general, tend to adopt unhealthy behavior patterns(World Health 

Organization, 2017), especially girls. At this stage, the adolescent undergoes intense 

physical, psychological, social, dietary, and lifestyle changes(World Health Organization, 

2014)(Lee and Yoon, 2018). Among female adolescents, studies show that they tend to 



105 
 

have less healthy eating habits(Hardy et al., 2012)(Levy et al., 2010), characterized by 

high consumption of ultra-processed foods and low consumption of healthy foods(Levy 

et al., 2010)(Azeredo et al., 2015). 

Regarding the racial disparities found in this study, black-skinned adolescents 

were more likely to have coexistence of obesogenic behaviors. Studies(Fleary and 

Freund, 2018)(Foster et al., 2017)(Ogden et al., 2016)(Fleary et al., 2021) demonstrate 

that ethnic and racial minorities experience a high prevalence of obesogenic behavior and 

obesity. Racial disparity is something to be overcome since they persist even after 

adjusting the adolescents' socioeconomic status indicators(Fleary et al., 2021). 

Adolescents who lived in economically disadvantaged regions (North and 

Northeast) showed a reduction in the chances of belonging to a pattern of obesogenic 

behavior. Previous studies on risk factors for NCDs and cardiovascular diseases show 

similar findings, in which the coexistence of three or more risk factors was more frequent 

among adolescents living in cities in more developed urban areas of the country(Ricardo 

et al., 2019)(da Silva et al., 2021). Data from the Household Budget Survey (HBS) carried 

out in Brazil between 2017 and 2018 showed there was an increase in the consumption 

of AUP in the more socioeconomically developed regions of Brazil(Instituto Brasileiro 

de Geográfia e Estatistica, 2020). However, this finding is contrary to the previous study 

with Brazilian adolescents from the National Survey of School Health (PeNSE) in 2009, 

where the association was inverse(Chaves et al., 2021) to that found in this study. 

Concerning the habits of adolescents, those who sometimes or almost always or 

always eat with their parents or guardian showed a reduction in the chance of having 

coexistence of obesogenic behaviors. Studies show that the habit of having meals with 

the guardians is a protective factor against obesity(Farajian et al., 2014)(Hassan et al., 

2019)(do Amaral E Melo et al., 2020). In a systematic review carried out by Amaral et al 

(2020), it was found that eating meals with parents or guardians, favors the adoption of 

healthier eating patterns, with increased consumption of fruits, vegetables, whole grains, 

and beans. Having meals with parents increases parental control over food intake(Davison 

and Birch, 2001) of adolescents. In this sense, parental support and control are important 

for the formation of eating habits of adolescents, in addition to the adolescents' own 

awareness of obesogenic behavior(Chaves et al., 2021). 

Finally, sleep duration influenced the reduction in the chance of adolescents 

having coexistence of obesogenic behaviors. Previous studies have already linked sleep 

duration with the onset of obesity(Jansen et al., 2020)(St-Onge et al., 2016)(Börnhorst et 



106 
 

al., 2015)(Sluggett et al., 2019) among adolescents(Börnhorst et al., 2015). It is known 

that sleep duration influences an adolescent's eating pattern. Short sleep duration plays an 

important role in the onset and development of obesity through changes in endocrine, 

neurological and behavioral mechanisms(Sluggett et al., 2019). In addition, sleeping less 

increases the probability of individuals to snack and consume foods with high energy 

density(Sluggett et al., 2019). A study carried out in Spain shows that sleeping for a 

sufficient number of hours (greater than 9.9 h/day) was associated with higher 

consumption of fruits and vegetables(Pérez-Farinós et al., 2017). 

This study has some limitations, such as the “social desirability” bias, that is, the 

possibility that adolescents tend to respond, in the questionnaire, to previously 

standardized and well-accepted social behaviors. However, the adolescents were 

informed about the anonymity of the responses. The second limitation refers to the fact 

that behaviors are self-reported, which may have led to an information bias, possibly 

underestimating the prevalence of risk behaviors. Furthermore, there is a limitation by the 

use of a 24-hour Reminder, which may not represent the usual intake. However, the 

potential of the study is given by the sample representativeness, for having external 

validity and allowing generalization to the Brazilian population of adolescents between 

12 and 17 years of age in Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants, as the 

ERICA study is school-based with national representation for the population. 

This study advances in identifying the coexistence of obesogenic behaviors in 

Brazil and is the first work to be carried out using ERICA data to identify this pattern. 

Furthermore, it advances in identifying the influence of sociodemographic variables and 

individual behaviors of Brazilian adolescents on the coexistence of risk factors. 

5. Conclusions 

Given the above, this study highlights the coexistence of obesogenic behavior 

observed in Brazilian adolescents whose behavior patterns include a greater intake of 

ultra-processed foods, longer time in front of screens, the presence of snacking in front 

of the television, and not eating breakfast regularly. From the logistic regression analysis, 

it is evident that being female and with black skin color have increased chances of having 

a pattern of obesogenic behavior. Having meals with parents or guardians, longer sleep 

duration, and living in less economically favored regions of Brazil (North and Northeast) 

presented a reduction in the chances of having a pattern of obesogenic behavior. 
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ABSTRACT: 

Objective: The aim of the current research is to analyze the coexistence of modifiable 

risk behaviors for cardiovascular diseases (CVD) in 12-to-17-year-old adolescents living 

in Brazil and their influence on overweight.  

Study design: It was done through a national, cross-sectional, school-based 

epidemiological study focused on estimating the prevalence of cardiovascular risk factors 

and metabolic syndrome in 12-to-17-year-old adolescents enrolled in public and private 

schools in Brazilian counties accounting for more than 100 thousand inhabitants.  

Methods: Thematic blocks referring to alcohol intake, eating habits, smoking, and 

physical activity were used in the current study. The grade of membership method was 

used to identify the coexistence of risk and protective factors among adolescents. The 

analytical sample comprised 71,552 adolescents.  

Results: According to the two herein generated profiles, adolescents classified under 

Profile 2 have shown behaviors such as smoking, drinking and eating ultra-processed 

food corresponding to more than 45.60 % of the total caloric value. In addition, 

adolescents presenting CVD risk profile have shown increased likelihood of being 

overweight.  

Conclusions: The current study has found coexistence of risk factors for CVD in 

Brazilian adolescents, with emphasis on tobacco smoking and alcoholic beverage intake. 

In addition, it heads towards the analysis of the association between CVD risk factors and 

health outcomes, such as overweight. 
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Background  

Obesity and overweight rates in adolescents have been increasing worldwide1-2; 

therefore these conditions became a severe public health issue3. Overweight prevalence 

in adolescents has significantly increased in recent years, mainly in developing 

countries1;4 such as Brazil4.  

Increased risk of early cardiovascular disease (CVD) development stands out5 among 

several issues associated with overweight during adolescence; overweight is a key factor 

for increased CVD-related morbidity and mortality rates6.  

CVDs account for approximately 50% of deaths caused by noncommunicable 

diseases (NCDs); most CVD-associated deaths are observed in low- and middle-income 

countries7. According to estimates, 17.8 million people have died from CVD in 20178-

9.Although the most severe manifestations, such as acute myocardial infarction and 

stroke, have higher prevalence in adult individuals, CVD risk factors have been often 

observed in children and adolescents10-13.  

Epidemiological studies have shown that risk factors acquired in adolescence tend to 

persist in adulthood14-16. In addition, the incidence of two, or more, risk factors during 

adolescence is enough to predict cardiovascular events within the next 10 years, since the 

combination of factors increases the extent and severity of vascular lesions that prevail in 

adulthood17. 

Since the combination of two, or more, risk factors can be associated with 

increased risk of CVD development18, studies focused on investigating simultaneous risk 

factors play key role in measuring the dimension of the current epidemiological issue, as 

well as provide better guidance for public health interventions. The idea that risk and 

protection factors for a given outcome coexist in groups (clusters) is highly beneficial18, 

mainly at the time to develop public policies.  

In addition, identifying risk behaviors for CVD and their influence on overweight 

may help substantiating more effective prevention strategies - based on multiple 

components - aimed at reducing risk factors for overweight among adolescents and, 

consequently, at avoiding the most severe CVD-associated outcomes 28. In light of the 

foregoing, the aim of the current study was to analyze the coexistence of modifiable risk 
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behaviors for CVDs in 12-to-17-year-old adolescents living in Brazil, as well as their 

association with overweight.  

 

Methods 

Study population 

The current research is part of the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents 

(ERICA), which is a national, cross-sectional, school-based epidemiological study aimed 

at estimating the prevalence of CVD risk factors and metabolic syndrome in 12-to-17-

year-old adolescents enrolled in public and private schools in Brazilian counties that 

account for more than 100 thousand inhabitants19. 

The sample was stratified into 32 strata comprising 27 state capitals and 5 sets of 

counties with more than 100 thousand inhabitants, in each of the five geographical regions 

in the country. Schools were selected in each geographic stratum based on probability 

proportional to school size and inversely proportional to the distance from the capital. 

Three classes per school were selected, based on different combinations of shift (morning 

and afternoon) and grade (seventh, eighth, and ninth grades of elementary school and 

first, second, and third years of high school). All students in the selected classes were 

invited to participate in the study19. 

The herein adopted sample was representative of mid- and large-sized counties (≥100 

thousand inhabitants) at national, regional and metropolitan level. Adolescents who were 

not in the age group of 12 to 17 years, who had some disability level capable of impairing 

the anthropometric assessment and questionnaire completion were excluded from the 

study, as well as pregnant women19. Data collection took place between February 2013 

and November 2014. Further details on the sampling process can be found in Block et 

al.20 and Vasconcellos et al.19.  

Teenagers participating in ERICA have completed the self-administered 

questionnaire about different topics associated with health and lifestyle by using Personal 

Digital Assistants (PDA)19-20. ERICA was approved by the Research Ethics Committees 

of the Institute of Studies in Collective Health of Federal University of Rio de Janeiro and 

of each participant state and Federal District unit. All participants have signed the 

informed consent form and a copy of it was properly filed by the research team in charge 

of the current study. 

 

Dependent variable 
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Overweight incidence in adolescents was adopted as dependent variable. 

Participants’ body mass index (BMI) was calculated based on their weight and height20; 

reference curves set by the World Health Organization (WHO) for adolescents21 were 

also adopted. The cutoff points adopted for overweight corresponded to Z-score >+121.  

Anthropometric measurements of all participants were taken by trained 

researchers. Participants’ weight was measured with the aid of Leader® electronic scale 

(capacity = 200 kg and variation = 50 g). Portable Alturexata® stadiometer (1-mm 

resolution and field of use of up to 213 cm) was used to measure adolescents’ height22.  

 

Cardiovascular disease-risk variables 

ERICA questionnaire covered specific questions distributed in 11 thematic blocks 

(sociodemographic features, work and employment, physical activity, eating habits, 

smoking, alcohol intake, reproductive health, oral health, referred morbidity, sleep 

duration and common mental health disorder). This study focused on the analysis of 

thematic blocks referring to alcohol intake, eating habits, smoking and physical activity. 

 

Alcohol intake 

This questionnaire block comprised information about the age at which 

participants drank at least one alcoholic drink  for the first time, as well as about drinking 

days, number of drinks and drink types. The classification “ alcohol intake” was defined 

based on these variables. The following classifications were used: 0 “never drank 

alcohol”; 1 = “only once”, which corresponded to “do not drink”; 2 = "1 or 2 days", 3 = 

"3 to 5 days", 4 = "6 to 9 days", 5 = "10 to 19 days", 6 = "20 to 29 days", or 7 = “>29 

days”, which corresponded to “every day”10. 

Tobacco smoking 

Current cigarette smokers comprised individuals who had smoked cigarettes for 

at least 1 day in the previous 30 days. Both variables have followed definitions adopted 

by WHO and by the Center for Disease Control and Prevention in the United States 

(CDC) in the Global Youth Tobacco Surveillance (GYTS)23. The following information 

was used as indicator of frequent tobacco smoking: having smoked cigarettes for at least 

7 consecutive days11. 

 

Ultra-processed food (UPF) intake  
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 Food intake was assessed based on a 24-hour dietary recall (R24h) during face-

to-face interview performed by trained interviewers. Participants were interviewed by 

using Brasil Nutri® software, which was specifically designed for food intake data, which 

were directly recorded in netbooks.  

The adopted interview technique lied on the multiple pass method24, which 

consists in a five-stage guided interview capable of reducing errors in food intake reports. 

The software used in this procedure has a list of 1,626 food items deriving from the food 

and beverage database of the 2002-2003 Household Budget Survey (POF, acronym in 

Portuguese), which was carried out by the Brazilian Institute of Geography and Statistics 

(IBGE)25, and developed by the Ministry of Health in partnership with the Institute of 

Social Medicine (Universidade do Estado do Rio de Janeiro). Database used in the 

National Dietary Survey (INA, acronym in Portuguese) was developed by the Brazilian 

Institute of Geography and Statistics in 2008–200926-27. 

Food and beverage intake data were transformed into weight (in grams) and 

volume (mL) units; then, they were associated with the respective information on 

nutritional composition, based on the methodology proposed by IBGE to process food 

intake data extracted from the Family Budget Survey (2008/2009)26-27. 

Caloric and food intake data were analyzed and classified as fresh or minimally 

processed, processed and ultra-processed food, based on NOVA classification system27, 

by taking into consideration the extent and purpose of food processing. Information about 

the contribution rate of the UPF intake group to total daily energy (% of total caloric value 

-TCV) was taken into consideration in the present study. UPF ingredients often include 

different substances and additives, such as sugar, oil, fat, salt, antioxidants, stabilizers and 

preservatives28. Excessive UPF intake was classified as UPF intake higher than, or equal, 

to the 80th percentile of UPF intake distribution(45.60% of TCV). Large quintile of UPF 

intake distribution (P80) had been associated with poor food intake profile and with high 

risk of obesity in previous studies29. 

 

 Physical activity 

The total physical activity time was calculated by summing up the time of each 

activity, including the low-intensity ones, such as walking dogs and taking care of 

children, commuting and walking to school, home or work. Adolescents who did not 

accumulate at least 300 min/week of physical activity were classified as inactive at 

leisure12;30. 



121 
 

 

Main effect 

The Grade of membership (GoM)31 method was used to identify the coexistence 

of risk and protective factors among adolescents. This method allows fuzzy membership, 

i.e., individuals do not need to organize themselves in well-defined sets, as in traditional 

crisp cluster methods, although they may partly belong to more than one group31. 

The aforementioned method estimates the pertinence degree score of each 

individual based on different, crisp, well-defined sets. It is applied to a dataset composed 

of i individuals (i = 1, 2, ..., I), with j categorical variables (j = 1, 2, ..., J). There are Lj 

response levels for each j-th variable. Discrete response variable Xijl is predicted by two 

sets of estimated coefficients, namely: λkjl and gik. The λkjl coefficient corresponds to the 

likely incidence of the Lj-th response level in the k-th profile among i-th individuals who 

are pure types of these profiles; it can assume any value between 0 and 1. The model 

estimates the pertinence degree score (gik) of each individual; this score represents the 

degree to which element i belongs to the extreme profile k, and it ranges from 0 to 1. 

Model identification process imposes two restrictions: (1) the sum of λkjl over L for the 

same k equals 1, and (2) the sum of gik over k for the same i equals 131-32. 

Although λkjl directly describes the extreme profiles in probabilistic terms, the 

λkjl/marginal frequency ratio (Expected/Observed ratio) is more often used, since it sets 

an objective criterion for profile featuring based on the prevalence of attributes. Marginal 

frequency can be understood as the likely incidence of a particular feature in the total 

population.  Cutoff value of 1.2, which was recorded for the Expected/Observed ratio, 

means that the likely incidence of an l-th response to a j-th variable in a k-th profile among 

pure types of that profile must be at least 20% higher than the observed marginal 

likelihood31-32. Risk factors coexisted in the current study when there were at least two 

risk factors for CVD in the generated profile33. 

GoM parameters in the current study (gik and λkjl) were estimated in the 

GoMRcpp.R software for R34. Created profiles and the GiK found for each teenager were 

separated based on the highest degree of belonging to the profile. They were categorized 

as belonging to profile 1 when GiK was ≤ 0.5 and as belonging to profile 2, when GiK was 

> 0.5. 

 

Statistical analysis  
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Population featuring was based on descriptive analysis. Collected data were analyzed 

in Stata software, version 16.0.  

Multilevel logistic regression was used to estimate the Odds Ratio (OR) adjusted 

based on sociodemographic and school variables in order to check the significance of the 

association between the coexistence profile of CVD risk factors and overweight.  

The modeling process has followed the steps suggested by Laros and Marciano 

(2008)35 and it was carried out in 3 different stages. The first stage is called the Null 

Model (M0).  

Stage 2 consisted in analyzing the model based on variables at individual level such 

as participants’ age, sex, race/color, whether, or not, they live with their parents, and 

maternal education. Subsequently, stage 3 took into consideration variables at school 

level such as managerial dependency - public or private; sale of snacks at school and 

macro-region where the school is located in. Variance reduction was calculated at the end 

of the modeling process, based on the introduction of variables at individual and school 

level in the models in order to check their fit35. Akaike information criterion (AIC) was 

used to calculate model fit - the best model was the one recording the lowest value for 

this criterion36.  

The gllamm command - which enables performing statistical analysis by taking into 

consideration the multilevel structure of data, as well as including the necessary 

weighting at the time to analyze complex samples - was used to perform the multilevel 

model. Adolescents’ school was the herein adopted cluster unit.  

All analyses were performed at 5% significance level.   

 

Results  

In total, 71,552 adolescents were analyzed in the current study. Based on 

participants’ BMI, 26.17% (95% CI 25.03% - 27.34%) of them were classified as 

overweight. Among overweight adolescents, 53.98% were girls at mean age of 14.42 

years (+1.62), 52.82% declared themselves to be brown/indigenous and 6.38% lived 

alone. With respect to the place of study, 73.55% of overweight adolescents studied in 

public schools and 51.97% of them studied in more economically favored regions such 

as Southern, Southeastern and Midwestern Brazil (data not shown).  

Table 1 shows the λkjl estimates (alcohol intake, tobacco smoking, UPF intake, and 

exercising) performed for each extreme profile of the investigated adolescents. 

Adolescents belonging to Profile 2 for Brazil (pure types, gik = 1) have shown behavioral 
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features such as smoking, alcohol intake, and diet rich in UPF ≥45.60% of TCV. This 

profile can be categorized as CVD risk profile because it comprises three simultaneous 

risk factors (Table 1).  
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The null model is shown in Table 2. The M0 intercept variance (0.29; 95% CI 

0.28 - 0.30) has shown overweight rates differed among schools (p<0.001). Coefficient 

of Variance Partition (CVP) reached 0.051, or approximately 5.10% of total variance was 

attributed to adolescents’ school features. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2 – Multilevel Logistic Regression model (OR and p-value) without explanatory variables for 

overweight – Null model. 

Table 1 - Distribution of lambda coefficients (λkjl) of internal variables for each extreme profile of Brazilian adolescents' 

behavioral patterns– ERICA, Brazil, 2013–2014 

 n(%) Profile 1 (λ1jl) Profile 2 (λ2jl) 
Profile 1 

 (E/O Ratio) 

Profile 2  

(E/O Ratio) 

Smoking      

No  70,064(97.92) 1.0000 0.9274 1.0212 0.9471 

Yes 1,488(2.08) 0.0000 0.0726 0.0000 3.4910 

Alcohol intake      

No 54,131(75.65) 1.0000 0.0000 1.3218 0.0000 

Yes 14,905(20.83) 0.0000 0.8741 0.0000 4.1961 

No information 2,516(3.52) 0.0000 0.1259 0.0000 3.5804 

UPF intake      

<45.60% of 

TCV 
57,242(80.00) 1.0000 0.4489 1.2500 0.5611 

≥45.60% of 

TCV 
14,310(20.00) 0.0000 0.5511 0.0000 2.7556 

Practice of 

physical activity 
     

Active (≥300 

min/week) 
31,770(44.40) 0.4137 0.5112 0.9317 1.1513 

Inactive (<300 

min/week) 
39,782(55.60) 0.5863 0.4888 1.0545 0.8792 
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 M0 Model – Null Model 

 OR(CI95%) p-value 

 Fixed Effect   

Intercept 0.29(0.28 – 0.30) <0.001 

Random effect   

Variance (standard error) 0.179 (0.003)  

Coefficient of Variance Partition 0.051  

AIC 1,181,955  

 

Figure 1 shows the Multilevel Logistic Regression Model for overweight and its 

association with CVD risk profile. Model 1, which only comprised adolescent-level 

variables, has shown that participants belonging to the CVD risk profile presented 

significantly high likelihood of being overweight (Figure 1). 

After school-level variables were included in the model (Figure 1 - Model 2), it 

was possible observing that adolescents presenting CVD risk profile have shown 1.067 

times the likelihood of being overweight in comparison to adolescents who did not have 

this profile.  
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Figure 1 - Adjusted multilevel logistic regression model (OR) of individual and 

school environment, based on profile associated with coexistence of risk factors for 

cardiovascular diseases and on their association with overweight in Brazilian 

adolescents – ERICA, Brazil. 

Note: Adjusted Model 1 - Adjusted based on participants’ sex, age, self-referred skin 

color, on whether they live with their parents, or not, and on maternal education. 

Adjusted Model 2 - Adjusted based on variables in model 1 and added with 

managerial dependency - public or private; selling snacks at school and macroregion 

where the school was located in.  

 

 

Discussion  

The current study has shown that Brazilian adolescents presented more than one 

simultaneous risk factor for CVD. These concomitant risk factors were represented by 

profile comprising behavioral patterns such as smoking, alcohol intake, and UPF intake 

≥45.60% of TCV, with weighted prevalence of 30.46% for girls and of 28.35%, for boys. 

It has also shown that the CVD risk profile was associated with higher likelihood of 

overweight in adolescence.  

The understanding that risk factors for CVD coexist in adolescents remains recent, 

which is the reason why only few risk factors were analyzed, so far37-38. A study carried 

out in 2019, with sample representative of Brazilian adolescents, recorded the highest 

prevalence (79%) of smoking and alcohol intake in clusters of risk factors for chronic 

noncommunicable diseases (NCDs)38; this rate was higher than that found in the current 

study. Another study investigated this very same national sample and found that 2.9% of 

adolescents did not present any risk factor, whereas 38.0%, 32.9%, 9.4% and 1.8% of 

them accumulated two, three, four and five risk factors, respectively39; this outcome was 

similar to results found in the present study. 

Another study has shown that 68.9% of adolescents presented at least two risk 

factors, whereas more than 10% of them had more than four risk factors40. According to 

most generated profiles, CVD-protective and risk behaviors existed in simultaneous way 

- this finding that was also observed in other studies41. Furthermore, 65% of adolescents 

in Canada presented two, or more, risk factors for NCDs, namely: insufficient exercising 

levels, alcohol intake, tobacco smoking, sedentary lifestyle and high body mass rate42.  
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  A study15 carried out with different developmental trajectories in Norwegian 

adolescents until adult life has found that adolescents had three likely trajectories: one of 

them resembled the risk profile identified in the current study, according to which 

adolescents presented unhealthy habits leading to CVD15. Adolescents were highly likely 

to start smoking early in life, as well as to increase smoking levels in adult life. In addition, 

there was moderate-to-high lack of fruit intake on a daily basis in late adolescence and 

this habit persisted until early adulthood. Accordingly, these adolescents presented high 

alcohol intake levels, which further increased in adult life15. 

With respect to the association between CVD-risk profile and overweight, it is 

known that overweight has multiple causal factors such as the individual, school 

environment and community environment ones43. Studies have already shown association 

between overweight in adolescence and factors such as alcohol intake, tobacco smoking 

and ultra-processed food intake13;44-46; however, they evidenced this association at 

individual level.  

Studies have also shown the influence of multiple risk factors on overweight47-48. 

A study conducted with Brazilian adolescents has shown that adolescents categorized in 

the “unhealthy lifestyle” profile (comprising physical inactivity, long screen time, low 

fiber intake, excessive alcohol intake and smoking) were associated with overweight 

incidence in a dose-response gradient47.  

It is known that obesity-prevention initiatives individually aimed at adolescents 

do not achieve effective weight loss49-50. The identification of CVD-risk profile, as well 

as its influence on overweight, enables making interventions in multiple modifiable 

behaviors and, consequently, it increases the likelihood of reducing overweight rates 

among adolescents51. The current study heads towards the analysis of association between 

CVD-risk factors and health outcomes, such as overweight, since 80% of obese 

adolescents will remain obese in adulthood and approximately 70% of them will be obese 

at the age of 30 years3. 

The study has some limitations, such as the “social desirability” bias, according 

to which adolescents may tend to answer the questionnaire according to previously 

normalized social behaviors. Furthermore, behaviors were self-reported, which may have 

led to information bias and to likely underestimated prevalence of risky behaviors. It is 

worth mentioning that participants were informed about the secrecy of the questionnaire 

and that their data would not be identified.  



128 
 

In addition, the 24-hour dietary recall may not fairly represent participants’ usual 

intake; therefore, it can be influenced by their memory bias. However, this limitation is 

addressed by sample’s representativeness, since it has external validity and allows 

generalizing the Brazilian population of adolescents in the age group 12-17 years, because 

ERICA is a school-based study with national representativeness of the Brazilian 

population. It is worth emphasizing that the study design does not allow inferring 

causality; thus, results in the current study should be carefully evaluated.  

The present study helped improving the identification of coexistence of CVD-risk 

factors in Brazilian adolescents; moreover, it was pioneer in using ERICA data to identify 

risk profiles. In addition, GoM using to assess CVD-risk profiles is unprecedented, since 

this method enables determining fuzzy clusters of individuals who are not organized in 

well-defined sets, but who partly belong to more than one group. Based on this approach, 

it was possible estimating a more realistic representation of simultaneous risk factor 

profiles and epidemiological prevalence. 

 

Conclusion  

The current study has observed coexistence of risk factors for CVD in Brazilian 

adolescents - tobacco smoking and alcohol intake were the most prevalent factors. CVD-

risk profile was associated with increased likelihood of overweight in adolescence. These 

findings reinforce the need of taking specific preventive measures aimed at this 

population. These measures must be strategic, effective and assertive, as well as include 

as many CVD-risk factors as possible, since adolescents tend to simultaneously present 

multiple risk factors, which can be used as strategic point to reduce overweight rates in 

this population. Therefore, these measures are essential to help changing the behavior of 

young individuals, since engaging in health-risk behaviors in adolescence can have 

significant impact on individuals’ adult life.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta tese evidenciou a coexistência de fatores de risco para DCV e de comportamentos 

obesogênicos entre os adolescentes brasileiros - além do perfil de risco de DCV ser 

associado ao aumento da chance de excesso de peso na adolescência. Estes achados 

reforçam a necessidade de medidas preventivas específicas, direcionadas a esta 

população. Espera-se que sejam estratégicas, efetivas e assertivas e que incluam o maior 

número de fatores de riscos para DCV e para os comportamentos obesogênicos, uma vez 

que os adolescentes apresentam múltiplos fatores de riscos simultâneos. Pensar em 

medidas que tenham efeito em múltiplos comportamentos pode ser ponto estratégico para 

reduzir as taxas de excesso de peso entre os adolescentes.    

Propõe-se que tais medidas sejam direcionadas para mudanças de comportamentos 

dos jovens, uma vez que quanto mais jovem for iniciada a vivência dos comportamentos 

de riscos para as DCV e obesogênicos, maiores repercussões poderão ocorrer na fase 

adulta dos mesmos. Para os fatores de riscos para as DCV, é fundamental a inclusão de 

variáveis de ambiente alimentar nas políticas públicas centradas na prevenção do 

desenvolvimento de DCV entre os adolescentes brasileiros.  

Espera-se, portanto, que essa tese possa contribuir para melhoria das intervenções 

para o público adolescente e na mudança de práticas, em especial para os gestores na 

elaboração de políticas públicas, por reforçar que essas precisam ser elaboradas 

considerando os múltiplos componentes que permitam intervenções mais eficazes para 

prevenir para a prevenção das DCV, sobrepeso e obesidade. Ressalta-se, ainda, que a 

colaboração intersetorial se configura como ponto-chave para o desenvolvimento e 

implementação de políticas públicas eficazes para os adolescentes. 
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4. ANEXOS 

Anexo 1 - Questionário do adolescente (ERICA) 
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Anexo 2 - Questionário da escola (ERICA) 
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Anexo 3 - Aprovação do projeto ERICA pelo Comitê em Pesquisa da UFMG 
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