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RESUMO 

 

 

Introdução: Nas últimas décadas, a prevalência de sobrepeso e obesidade tem se elevado de 

forma alarmante e, atualmente, atinge não só os adultos, mas também crianças e adolescentes. 

Sabe-se que um pequeno número de fatores comportamentais - relacionados ao consumo 

alimentar inadequado e prática insuficiente de atividade física - é responsável por parcela 

significativa desse cenário. Ainda que muitos desses fatores tenham sido explorados 

individualmente, evidências atuais sugerem sua coexistência na forma de padrões de 

comportamentos relacionados ao ganho excessivo de peso. A identificação desses padrões na 

população brasileira pode contribuir para o reconhecimento de grupos populacionais de maior 

vulnerabilidade, assim como para criação de políticas públicas efetivas para a reversão do 

cenário atual. Objetivo: Analisar os padrões de comportamento formados por fatores de risco 

e proteção para o ganho excessivo de peso e suas associações com características 

sociodemográficas entre os escolares do 9º ano do ensino fundamental no Brasil. 

Métodos: Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2012, com amostra 

final de 109.104 escolares do 9º ano do ensino fundamental, foram utilizados. Para 

identificação dos padrões de coexistência de fatores (relacionados ao consumo e 

comportamento alimentar, atividade física e comportamento sedentário), foi realizada a 

análise de cluster pelo método não hierárquico k-means. Regressões logísticas foram 

utilizadas para contextualização de cada padrão identificado (utilizando características 

sociodemográficas dos escolares). Resultados: No conjunto total da população, e na análise 

estratificada por sexo, dois padrões foram identificados. O padrão 1, caracterizado 

predominantemente pela baixa frequência tanto de fatores de risco quanto de proteção para o 

ganho excessivo de peso, e o padrão 2, pela elevada frequência desses fatores. Ou seja, 

nenhum padrão essencialmente saudável ou não saudável, ambos mistos. Em geral, observou-

se que àqueles escolares de 14-15 anos, de cor preta/parda, de regiões mais desenvolvidas 

(Sudeste, Sul e Centro-oeste) e que possuem mães com maior escolaridade (EF completo ou 

mais anos de estudos) têm mais chance de pertencerem ao padrão 2, e que o fato de estudar 

em escola pública/privada ou morar em capital/não capital não está relacionado à 

determinação desses padrões. Conclusão: A identificação desses padrões permite aprofundar 

o conhecimento a respeito da organização dos comportamentos obesogênicos entre os 

adolescentes brasileiros, contribuindo assim para a revisão e formulação de políticas públicas 

efetivas no combate ao ganho excessivo de peso na população.  

 

Palavras-chave: Padrões comportamentais. Sobrepeso. Obesidade. Análise de cluster. 

Adolescente. Saúde pública. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: In recent decades, the prevalence of overweight and obesity has risen at 

alarming rates and currently affects not only adults but also children and adolescents. It is 

known that a small number of behavioral factors - related to inadequate dietary intake and 

insufficient physical activity - are responsible for a significant portion of this scenario. 

Although many of these factors were individually explored, current evidence suggests its 

coexistence as behavior patterns related to excessive weight gain. Identifying these patterns in 

the Brazilian population may contribute to identifying population groups most vulnerable as 

well as for creating effective public policies to reverse the current scenario. Objective: 

Analyzing behavior patterns formed by risk and protective factors for weight excessive gain 

and their association with sociodemographic characteristics among students of the 9th grade 

of elementary school in Brazil. Methods: Data from the National Survey of School Health 

(PeNSE) 2012, with a final sample of 109.104 students from 9th grade of elementary school, 

were used. In order to identify factors coexistence groups (related to the consumption and 

eating habits, physical activity and sedentary behavior), it was performed cluster analysis by 

the non-hierarchical k-means method. Logistic regressions were used to contextualize each 

identified pattern (using sociodemographic characteristics of the students). Results: In the 

total population set, and in the stratified analysis by sex, two clusters were identified. The 

cluster 1, which is characterized predominantly by low frequency of both risk factors and 

protective factors for excessive weight gain, and the cluster 2, which is characterized by the 

high frequency of these factors. I.e. no cluster essentially healthy or unhealthy, both are 

mixed. In general, it is observed that those students aged 14-15 years, black / brown color, 

from more developed regions (Southeast, South and Midwest) and have mothers with higher 

education (complete elementary school or more years of study), they are more likely to belong 

to the cluster 2. And the fact that studying in public / private school or live in capital / non-

capital is not related to the determination of these clusters. Conclusion: Identifying these 

patterns allows expands the knowledge about the organization of obesogenic behavioral 

among Brazilian adolescents, thus contributing to the review and formulation of effective 

public policies in the fight against excessive weight gain in the population. 

 

Key-words: Behavioral patterns. Overweight. Obesity. Cluster analysis. Adolescent. Public 

health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os aumentos verificados na prevalência de sobrepeso e obesidade nas últimas décadas, 

tanto em países desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, terminaram por 

conceber a questão o status de pandemia global (WHO, 2003; SWINBURN et al., 2011; 

POPKIN; ADAIR; NG, 2012). Enquanto em 1980, 857 milhões de pessoas em todo o mundo 

estavam acima do peso, em 2013, esse número quase triplicou, totalizando mais de 2 bilhões 

de pessoas (NG et al., 2014). 

No Brasil, o excesso de peso e a obesidade também são vistos como problemas de 

saúde pública de grande relevância, acometendo não apenas a população adulta, mas também, 

adolescentes e crianças. Mais da metade (52,5%) da população adulta residindo nas capitais 

de estados brasileiros se encontra com excesso de peso, e aproximadamente 1 a cada 5 adultos 

é obeso (17,9%) (BRASIL, 2015). Situação semelhante é observada também entre 

adolescentes, grupo em que, no período de 2008 e 2009, já apresentava prevalência de 

excesso de peso de 20,5%, com um quarto desses casos já considerado obeso (IBGE, 2010a). 

Tais valores constituem situação alarmante, uma vez que a adolescência é uma fase do ciclo 

da vida decisiva para adoção de hábitos saudáveis na vida adulta (CRAIGIE et al., 2011).  

Sabe-se que os determinantes centrais desse cenário são o consumo alimentar 

inadequado - caracterizado pelo consumo de refeições prontas, rápidas e de alimentos 

ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2013) - e o estilo de vida sedentário - caracterizado pela 

prática insuficiente de atividade física (DUNCAN et al., 2011; REZENDE et al., 2014). 

Nesse sentido, grande volume de evidência relacionando fatores de risco 

individualmente ao ganho excessivo de peso já se encontra disponível (JAHNS et al., 2012; 

BRAITHWAITE et al., 2013; STEPHENS; COBIAC; VEERMAN, 2014; RANJIT et al., 

2015), assim como intervenções visando a remoção desses fatores (STEPHENS; COBIAC; 

VEERMAN, 2014). No entanto, esse tipo de abordagem tem se mostrado insuficiente para 

subsidiar o desenvolvimento de medidas efetivas de combate ao problema. Nesse sentido, 

estudos realizados em sua maioria em países desenvolvidos têm buscado novas abordagens 

para compreender de forma mais aprofundada o comportamento obesogênico (BOONE-

HEINONEN; GORDON-LARSEN; ADAIR, 2008; OTTEVAERE et al., 2011; SPENGLER 

et al., 2012; OLDS et al., 2013).  

Dentre essas, a ideia de que fatores de risco e proteção para um determinado desfecho 

coexistam em grupos (clusters), tem se apresentado na última década com boa propensão ao 

sucesso (SCHUIT et al., 2002; PRONK et al., 2004). No caso do ganho excessivo de peso e 
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da obesidade, essa coexistência de comportamentos (presente em grupos de pessoas com 

características sociodemográficas semelhantes) é uma abordagem inovadora, que favorece 

não apenas a compreensão precisa dos comportamentos obesogênicos, mas também, a 

identificação de grupos mais vulneráveis ao ganho excessivo de peso (CAMERON et al., 

2011; SPENGLER et al., 2012). Desta forma, reconhecer que as influências no estilo de vida 

são multivariadas (PRONK et al., 2004), favorece a formulação e implementação de 

potenciais estratégias de promoção da saúde, que devem abordar múltiplos fatores de risco 

comportamentais, ao invés do foco tradicional em um único fator (BOONE-HEINONEN; 

GORDON-LARSEN; ADAIR, 2008; PROCHASKA; SPRING; NIGG, 2008; OTTEVAERE 

et al., 2011; OLDS et al., 2013).  

Esse tipo de abordagem vem sendo adotada no passado recente, tanto em amostras de 

adultos quanto de crianças, em países desenvolvidos (PRONK et al., 2004; CAMERON et al., 

2011; OTTEVAERE et al., 2011; OLDS et al., 2013), mas permanece pouco explorada em 

grandes amostras de indivíduos de países em desenvolvimento. Nesse sentido, a relevância 

desse estudo consiste em analisar uma base de dados nacional formada por jovens escolares, 

utilizando uma metodologia ainda pouco explorada, capaz de identificar, de forma inédita, a 

coexistência de comportamentos obesogênicos na adolescência. Essa proposta contribuirá 

para elaboração e implementação de políticas públicas brasileiras efetivas, refletindo, 

consequentemente, na redução da prevalência do excesso de peso e de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) associadas, bem como no controle do custeio público na saúde e 

melhorias na qualidade de vida da população. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar os padrões de comportamento formados por fatores de risco e proteção para o 

ganho excessivo de peso e suas associações com características sociodemográficas entre os 

escolares do 9º ano do ensino fundamental no Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

 Descrever, individualmente, os fatores de risco e proteção para o ganho excessivo de peso 

na população estudada; 

 Identificar a coexistência desses fatores na forma de padrões de comportamento 

obesogênico entre os adolescentes brasileiros; 

 Estimar as associações entre os padrões identificados e características sociodemográficas 

da população estudada. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O PERFIL DE SAÚDE DA POPULAÇÃO E O ESTADO NUTRICIONAL DOS 

ADOLESCENTES 

 

Nas últimas décadas, a prevalência de sobrepeso e obesidade tem se elevado de forma 

alarmante, tanto em países desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento (WHO, 

2003). Em 1980, 857 milhões de pessoas em todo o mundo estavam acima do peso, sendo que 

em 2013, esse número quase triplicou, totalizando mais de 2 bilhões de pessoas (NG et al., 

2014). Nessa perspectiva, estima-se que, em 2030, mais de 3 bilhões de pessoas estejam com 

excesso de peso em todo o mundo (KELLY et al., 2008).  

Esse cenário de alta prevalência de excesso de peso e obesidade, além de ser 

responsável direto pela morte de 2,8 milhões de pessoas a cada ano (WHO, 2009a), contribui 

também para o aumento na morbimortalidade relacionada a outras doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) como doenças cardiovasculares, diabetes tipo II, certos tipos de câncer 

e hipertensão (WHO, 2012; SHMIDT et al., 2011). Estimativas da OMS apontam que em 

2008, as DCNT já eram responsáveis por mais da metade (63%) das mortes ocorridas no 

mundo, causando mais de 35 milhões de mortes anuais, além da perda de qualidade de vida e 

limitações nas atividades de trabalho e de lazer das pessoas acometidas (WHO, 2012).  

Ainda que as altas prevalências de excesso de peso, obesidade e DCNT tenham sido, 

em seu início, mais frequentes em populações adultas, sabe-se que atualmente elas se recaem 

também em populações mais jovens (crianças e adolescentes) (WHO, 2009b). Na 

adolescência, o ganho excessivo de peso pode resultar no aparecimento precoce de diabetes 

tipo II, hipertensão, acidente vascular cerebral e no risco aumentado para a persistência da 

obesidade adulta (WHO, 2004; GORTMAKER et al., 2011; ESMAILI et al., 2015), 

caracterizando, desta forma, um processo complexo com repercussões negativas de âmbito 

biológico, social, econômico e ambiental (GORTMAKER et al., 2011). 

No Brasil, o perfil de saúde da população não difere daquele identificado 

internacionalmente, marcado pelo rápido aumento na prevalência do sobrepeso, da obesidade, 

das DCNT associadas a essas condições, e do acometimento não só da população adulta, mas 

também dos adolescentes (CONDE; BORGES, 2011; MOURA; CLARO, 2012). Estimativas 

calculadas a partir do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) 1974-1975, da Pesquisa 

Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN 1989) e das Pesquisas de Orçamentos Familiares 

(POFs) 2002-2003 e 2008-2009 demonstraram que a população de adolescentes de todas as 
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regiões brasileiras apresenta tendência declinante do déficit de peso e de aumento contínuo do 

excesso de peso e de obesidade.  A prevalência de déficit de peso, ao longo dos quatro 

inquéritos, reduziu tanto para o sexo masculino (10,1% para 3,7%), quanto para o feminino 

(5,1% para 3,0%). Enquanto que a prevalência de excesso de peso aumentou cerca de seis 

vezes (de 3,7% para 21,7%) no sexo masculino, e em quase três vezes (de 7,6% para 19,4%) 

no sexo feminino. Em ambos os sexos, observou-se também a tendência ascendente da 

prevalência de obesidade, porém com frequências menores em relação às descritas para o 

excesso de peso (IBGE, 2010a).   

O impacto dessa tendência é preocupante, pois além de contribuir para sérios 

problemas de saúde ainda na adolescência, pode repercutir também na vida adulta (HONG et 

al., 2010; GORTMAKER et al., 2011; BRASIL, 2011a). A incidência de obesidade na vida 

adulta entre indivíduos pré-obesos aos 20 anos é 5,4 vezes maior nos homens, e 4,7 vezes 

maior nas mulheres, quando comparada aos indivíduos com peso normal na mesma idade 

(CONDE; BORGES, 2011). Não obstante, esse ganho excessivo de peso, além de favorecer o 

desenvolvimento de DCNT de forma precoce e contribuir para a morte prematura dos 

adolescentes (REILLY; KELLY, 2011), também implica em custos financeiros extremamente 

elevados (BRASIL, 2011a). No Brasil, mais de 1,1 bilhão de reais são gastos a cada ano com 

internações hospitalares, consultas médicas e medicamentos para o tratamento do excesso de 

peso e das doenças associadas, além dos gastos indiretos decorrentes do absenteísmo, das 

aposentadorias precoces e da perda de produtividade (PORTO; MORAIS; RASO, 2007). 

Assim, no intuito de evitar o agravamento desse cenário atual, torna-se extremamente 

necessário que haja intervenções precoces na saúde das crianças e adolescentes para distanciá-

los dos comportamentos obesogênicos. 

 

3.2 COMPORTAMENTOS OBESOGÊNICOS E ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO 

 

O excesso de peso e a obesidade são considerados doenças de causalidade complexa, 

que são influenciados não somente por questões fisiológicas e outros fatores individuais, mas 

também por características do ambiente no qual os indivíduos estão inseridos 

(CARTER; SWINBURN, 2004; MENDES et al., 2013; PESSOA et al., 2015). No intuito de 

facilitar a compreensão das relações entre as diferentes características individuais e 

ambientais sobre o ganho excessivo de peso, destaca-se o modelo teórico proposto por 

Davison e Birch (2001) (ANEXO A). 

  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carter%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14976168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carter%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14976168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carter%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14976168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carter%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14976168


19 

 

 

Figura 1: Modelo teórico para o estado nutricional infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: DAVISON, K.K.; BIRCH, L.L. Childhood overweight: a contextual model and recommendations for 

future research. Obes Rev., v.2, n.3, p.159-171, 2001. (Versão traduzida). Vide versão original em ANEXO A. 
 

O estado nutricional infantil (aqui ampliado também para o estado nutricional na 

adolescência) é resultado de múltiplos fatores organizados em diferentes níveis: 

Características comunitárias, demográficas e sociais; estilo dos pais e características da 

família; e fatores de risco e características do indivíduo. No ambiente domiciliar, por 

exemplo, evidências de diversos países indicam que o aumento de práticas como tomar café 

da manhã diariamente e realizar as refeições em companhia está associado inversamente ao 

ganho excessivo de peso (VIDEON; MANNING, 2003; HONG et al., 2010; SLATER et al., 

2011; LARSON et al., 2013), enquanto que o aumento de práticas como comer em frente à 

TV ou estar exposto a um maior tempo de tela durante o dia está associado diretamente ao 

ganho excessivo de peso (SLATER et al., 2011; TREMBLAY et al., 2011; BRAITHWAITE 

et al., 2013; MAMUN et al., 2013; VANDERWATER et al., 2015).  

Dentre os comportamentos obesogênicos, àqueles referentes ao consumo inadequado 

de alimentos e ao estilo de vida sedentário são considerados os principais fatores no 

desenvolvimento da obesidade (MUSHTAQ et al., 2011; WADDEN et al., 2012). No Brasil, 

sabe-se que entre os anos de 1987 e 2009, o consumo de alimentos ultraprocessados 

aumentou de forma contínua e significativa na população (MARTINS et al., 2013). Assim, 

alimentos ultraprocessados tiveram seu consumo ampliado de 18,7 a 29,6% em detrimento ao 
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consumo de alimentos mais tradicionais da população brasileira, como arroz, feijão, 

hortaliças, ovos, raízes e tubérculos que reduziram sua participação na alimentação de 44,0 

para 38,9% (MARTINS et al., 2013). Em sentido coincidente, em 2008, a prevalência de 

indivíduos (14 anos ou mais de idade) considerados ativos nos momentos de lazer e de 

deslocamento foi de apenas 10,5%, enquanto que aproximadamente um quinto da população 

brasileira (20,2%) relatou não praticar atividade física, seja no lazer, no domicílio, no 

deslocamento ou no trabalho (KNUTH et al., 2011). 

Diante desse cenário em que não só a prevalência de excesso de peso e obesidade tem 

aumentado, mas também aquela dos fatores de risco que as determinam, o Ministério da 

Saúde vem traçando estratégias de enfrentamento, inicialmente com a publicação do Plano de 

Enfrentamento das DCNT (2011-2022) (BRASIL, 2011b) e mais recentemente com a 

publicação do Plano Intersetorial de Prevenção e Controle da Obesidade (CAISAN, 2014). 

Ambos representam uma atuação conjunta dos diferentes níveis de governo, onde se define e 

prioriza as ações necessárias para redução da prevalência desses comportamentos de risco, e 

consequentemente, redução do excesso de peso, da obesidade e das DCNT na população. 

Ainda nessa perspectiva, em 2014, foi lançada a nova versão do Guia Alimentar para a 

População Brasileira, que recomenda não só o consumo de alimentos frescos (in natura ou 

minimamente processados) e a remoção de alimentos ultraprocessados do consumo alimentar 

cotidiano, mas também que as refeições sejam realizadas com regularidade e atenção (sem a 

presença de TV, computador ou rádio), em lugares calmos e tranquilos e, sempre que 

possível, em companhia (BRASIL, 2014). 

 

3.3 AS ESTRATÉGIAS DE SAÚDE PARA OS ADOLESCENTES BRASILEIROS 

 

A adolescência, faixa etária compreendida entre 10 e 19 anos de idade (WHO, 1995), 

engloba mais de 34 milhões de brasileiros, o que corresponde a 17,9% da população no mais 

recente recenciamento realizado (IBGE, 2010b). Essa fase caracteriza-se por intensas 

mudanças comportamentais, sociais, emocionais, psíquicas e físicas, com acelerado ritmo de 

crescimento longitudinal, que acarreta incremento da demanda energética e de nutrientes 

(BRASIL, 2008). Para que este requerimento seja atendido, a alimentação deve ser 

equilibrada e adequada em termos quantitativos e qualitativos. Contudo, verifica-se 

atualmente um cenário muito distinto do desejado. Segundo dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde do Escolar (PeNSE) de 2012, o consumo regular (≥5dias/semana) de guloseimas, 
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biscoitos salgados e refrigerantes pelos adolescentes foi respectivamente 41,3%, 35,1%, 

33,2%, sendo maior que o consumo regular de frutas frescas (30,2%) (IBGE, 2013). 

A susceptibilidade da adolescência a mudanças de hábitos e comportamentos expõe 

essa fase da vida como uma janela de oportunidade para distanciamento de comportamentos 

obesogênicos (TELAMA, 2009; BIDDLE et al., 2010). Assim, no intuito de complementar e 

sustentar o Sistema Nacional de Monitoramento da Saúde do Escolar, teve início no Brasil, no 

ano de 2009, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE). A mais recente edição da 

PeNSE, realizada em 2012, possui representatividade nacional, e se consolidou como o 

primeiro inquérito a investigar fatores de risco e proteção à saúde em escolares de todo o 

Brasil (IBGE, 2013).  

Com objetivo de melhorar as condições de saúde dos escolares, diversas políticas 

públicas têm sido realizadas no Brasil nos últimos anos (BRASIL, 1996; BRASIL, 1998; 

BRASIL, 2006; BRASIL, 2007a; BRASIL, 2008; BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010; BRASIL, 

2011c; BRASIL, 2012b). Dentre essas, destaca-se aquelas voltadas à promoção de padrões 

alimentares saudáveis e estilos de vida ativos entre os escolares. O Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE), criado em 1955, é um exemplo de preocupação do governo em 

atender as necessidades nutricionais e contribuir para hábitos alimentares saudáveis dos 

escolares (BRASIL, 2006). O Programa Saúde nas Escolas (PSE) instituído em 2007, por sua 

vez, constitui uma integração entre o setor educacional e de saúde no intuito de contribuir 

para a formação integral dos estudantes através da promoção de saúde e prevenção de agravos 

(BRASIL, 2009a). Com relação ao incentivo do poder público para redução de hábitos 

sedentários entre os escolares, destaca-se a obrigatoriedade da inclusão de aulas de educação 

física no currículo escolar (BRASIL, 1996), assim como iniciativas destinadas ao fomento da 

instalação de estrutura para prática esportiva nas escolas (BRASIL, 1998; BRASIL, 2008). 

Adicionalmente, deve-se destacar também a construção de infraestruturas em parques, praças 

e ruas próximas aos centros públicos de saúde (como aquelas pertencentes aos Programas 

Academia da Saúde e Academia da Terceira Idade (BRASIL, 2013)), que incluem 

equipamentos e profissionais qualificados para orientar o público de forma apropriada 

(HALLAL et al., 2010) e que mesmo não sendo de uso exclusivo de escolares e adolescentes, 

atendem também a esse grupo populacional.   

Entretanto, ainda que essas políticas tenham melhorado as condições de vida da 

população, elas se mostram pouco efetivas no combate aos comportamentos obesogênicos. 

Dados da PeNSE (2012) ilustram que nas escolas das capitais brasileiras, frutas frescas ou 

salada de frutas são os itens menos disponibilizados para a alimentação dos adolescentes, seja 
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na cantina (11,1%) ou em pontos alternativos de venda (3,0%); e em contrapartida, os 

alimentos mais disponíveis nas cantinas das escolas são os salgados de forno (39,4%,), 

enquanto as guloseimas lideram essa estatística nos pontos alternativos de venda (34,9%) 

(IBGE, 2013).  De modo semelhante, menos de um terço dos escolares (30,1%) podem ser 

considerados fisicamente ativos (considerando as atividades realizadas no deslocamento para 

a escola, aulas de Educação Física na escola e outras atividades físicas extraescolares) e 6,8% 

são classificados como inativos (IBGE, 2013).  

Em contraste ao aparente baixo interesse dos escolares por atividades físicas destaca-

se a crescente realização de atividades sedentárias, com destaque para o aumento do tempo 

assistindo televisão, jogando vídeo game ou utilizando o computador para atividades de lazer 

(o tempo total destinado à realização dessas atividades recebe o nome de “tempo de tela”) 

(BRAITHWAITE et al., 2013; MAMUN et al., 2013). Diversos estudos relacionam o hábito 

de assistir televisão por períodos prolongados à obesidade, atestando que essa exposição 

estimula o consumo de alimentos não saudáveis e a limitação de gasto energético com 

atividades físicas (PEARSON et al., 2012; LOWRY et al., 2015); além de aumentar a 

exposição às propagandas e aos apelos de marketing (HARRIS et al., 2013; GIESE et al., 

2015), que por sua vez, também estimulam o consumo de alimentos não saudáveis. No Brasil, 

mais de dois terços dos adolescentes costumam comer enquanto estudam ou assistem TV 

(64,0%), e aproximadamente 4 a cada 5 adolescentes informaram assistir a duas horas ou mais 

diárias de televisão (78,6%), enquanto 1 a cada 4 referiram fazê-lo por seis horas ou mais ao 

dia (25%) (IBGE, 2013). 

 

3.4 COEXISTÊNCIA DOS FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO PARA GANHO 

EXCESSIVO DE PESO 

 

Estudos realizados em sua maioria em países desenvolvidos mostram que vários 

comportamentos relacionados à saúde se associam e influenciam uns aos outros na forma de 

cluster ao invés de atuar de forma independente sobre a saúde (DE BRUIJN; VAN DEN 

PUTTE, 2009; SPENGLER et al., 2012; BUSCH et al., 2013). Além disso, vale ressaltar, que 

por se tratar de comportamentos interativos, o risco gerado por uma aglomeração de 

comportamentos não saudáveis é muito maior que a somatória simples desses mesmos 

comportamentos (LAAKSONEN; PRATTAILA; LAHELMA, 2003). 

Nesse contexto, Hu (2002) destaca algumas limitações ao estudar um comportamento 

em saúde de forma independente, ao invés de estudá-lo em forma de padrões de 
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comportamento. A primeira está relacionada ao fato de que em um cenário real, as pessoas 

não estão expostas a fatores de risco individuais, mas sim, a uma combinação desses fatores. 

A segunda, a presença de alta correlação entre alguns fatores de risco dificulta suas análises 

de forma independente. Por fim, a terceira, o efeito de um único fator de risco pode ser muito 

pequeno para ser detectado, logo, ao incluí-lo numa análise de padrão de comportamentos, 

devido ao efeito cumulativo, aumenta a viabilidade dessa detecção. Adicionalmente é 

importante destacar que, no caso específico dos comportamentos que conduzem a obesidade, 

muitos desses possuem determinantes (especialmente aqueles ambientais) em comum 

(OTTEVAERE et al., 2011; LOWRY et al., 2015) e, portanto, seria natural que eles 

coexistissem em um mesmo indivíduo ou população. 

Para identificação do número e estrutura dos padrões existentes em uma dada matriz 

de comportamentos, são necessárias análises multivariadas. Entretanto, vale ressaltar, que o 

objetivo da pesquisa e a natureza dos dados são imprescindíveis para a definição do tipo de 

análise multivariada a ser utilizado. A seguir, a figura 1 apresenta esquematicamente o 

processo a ser realizado para essa escolha. 
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Figura 2: Processo de seleção para técnica multivariada.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: HAIR, J.F.; BLACK, W.C.; BARRY, J.B.; ANDERSON, R.E. Multivariate Data Analysis. 7th ed. 2010 (Versão traduzida). Vide versão original em ANEXO B.
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Nota-se na Figura 1 que o primeiro ponto para escolha de uma técnica multivariada é 

definir a relação de dependência entre as variáveis. Do lado esquerdo, representado as 

técnicas cujas variáveis são dependentes (possui variável explicativa e de desfecho), como a 

análise de regressão múltipla. E do lado direito, as técnicas cujas variáveis são 

interdependentes (não possui variável explicativa e de desfecho, e sim uma relação 

simultânea), como a análise fatorial e a análise de cluster. Para extração do número de 

padrões, considerando que a composição do padrão é devido à coexistência das variáveis, 

serão utilizadas análises multivariadas do tipo “interdependentes” (HAIR et al., 2010).  

Destaca-se a análise fatorial e a análise de cluster, ambas consideradas técnicas de 

análise de interdependência, mas que diferem quanto ao objetivo e a derivação da estrutura.  

O objetivo da análise fatorial (incluindo a análise de componentes principais (PCA) e 

análise fatorial comum (PFA)) é identificar uma maneira de condensar as informações 

originais (com perda mínima de informação) a partir das dimensões comuns subjacentes 

(fatores) das variáveis. Tanto a PCA quanto a PFA baseiam-se em padrões de variação (matriz 

de correlação e de covariância, respectivamente). Por outro lado, a análise de cluster objetiva 

classificar uma amostra de pessoas ou objetos em um pequeno número de grupos, 

mutuamente exclusivos. Esses agrupamentos baseiam-se na semelhança dos casos, calculado 

a partir da distância (proximidade) de suas características (TAN et al., 2006; HAIR et al., 

2010).  

Vale ressaltar, que essas análises são reconhecidas como técnicas de interdependência 

do tipo métricas (utilizam dados numéricos), mas que possibilitam também a utilização de 

dados não métricos (dados categóricos) (HAIR et al., 2010). 
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4 MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal e analítico realizado a partir de dados secundários 

provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2012. 

 

4.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRAGEM 

 

A PeNSE 2012 (IBGE, 2013) foi resultado de uma parceria nacional entre o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Ministério da Saúde e Ministério da Educação, 

de modo a representar o conjunto de estudantes do 9º ano de escola públicas e privadas do 

Brasil. O inquérito utiliza-se de uma amostra complexa envolvendo estratificação do território 

nacional. Foram definidos como estratos geográficos cada um dos 26 Municípios das Capitais 

e o Distrito Federal e o conjunto dos demais municípios em cada uma das cinco grandes 

regiões do país, totalizando 32 estratos. 

Em cada um dos 27 estratos formados pelos Municípios das Capitais e o Distrito 

Federal foi dimensionada e selecionada uma amostra de escolas. Essas escolas foram visitadas 

e suas turmas de 9º ano do ensino fundamental foram relacionadas. Em seguida, foi 

selecionada uma amostra de turmas em cada escola e os respectivos alunos foram convidados 

a responder o questionário da pesquisa. Ou seja, as escolas foram as unidades primárias de 

amostragem (UPA) e as turmas das escolas selecionadas, as unidades secundárias de 

amostragem (USA). 

Em contrapartida, para analisar os demais estratos, formados pelos municípios não 

capitais de cada uma das grandes regiões, foi introduzido mais um estágio de seleção, a de 

municípios. Esta proposta foi analisada após testes preliminares indicarem que a seleção 

direta de escolas nesses estratos resultaria num grande espalhamento geográfico, com poucas 

escolas sendo visitadas. A opção adotada foi agrupar os municípios seguindo critérios de 

homogeneidade e vizinhança. Ou seja, as unidades primárias de amostragem passaram a ser 

os agrupamentos de municípios; as unidades secundárias de amostragem, as escolas; e as 

terciárias, as turmas dessas escolas (UTA). Este procedimento tornou o controle dos trabalhos 

de campo menos complexo, além de proporcionar a redução dos custos da pesquisa e do 

tempo de coleta.  

Em ambas as situações – estratos geográficos dos Municípios das Capitais e estratos 

geográficos formados pelos demais municípios das regiões geográficas – foi selecionada, 

aleatoriamente e com igual probabilidade, uma turma em cada escola participante que tivesse 
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uma ou duas turmas de 9º ano do ensino fundamental, e duas turmas em cada escola com três 

ou mais turmas desses escolares. Em cada uma das turmas selecionadas, todos os alunos 

foram convidados a responder o questionário da pesquisa, eliminando-se, desta maneira, a 

necessidade de mais um estágio de seleção, o que aumentaria as dificuldades operacionais da 

pesquisa, sem o correspondente ganho significativo de precisão. 

A partir do número total de escolas selecionadas para compor a amostra (3.004), 162 

foram desconsideradas devido a razões variadas (incluindo a falta de classes de nono ano, 

greves no momento da coleta de dados e recusa da diretoria da escola em participar). Nos dias 

de coleta de dados, 84% (110.873) do número total de estudantes frequentou a escola, mas 

1.651 se recusaram a participar e 118 não informaram seu sexo ou idade e, portanto, foram 

excluídos da análise (taxa de resposta total de 82,7%). Os pesos amostrais foram calculados 

para os alunos respondentes da pesquisa de maneira a representar o universo dos alunos 

matriculados no 9º ano do ensino fundamental que frequentavam regularmente as aulas. 

Portanto, a amostra final corresponde a 109.104 estudantes de 2.842 escolas. Maiores 

informações sobre o processo de amostragem utilizado pela PeNSE 2012 podem ser 

encontradas na publicação inicial do inquérito (IBGE, 2013). 

 

4.1.1 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada no período de abril a setembro de 2012, utilizando-se 

smartphones que continham questionário estruturado e autoaplicável dividido em módulos 

temáticos: Características sociodemográficas, ocupação, alimentação, imagem corporal, 

atividade física, tabagismo, consumo de álcool e outras drogas, a rede de apoio (família e 

amigos), hábitos de higiene, saúde mental, saúde bucal, asma, comportamento sexual, 

violência e acidentes, e utilização dos serviços de saúde. A elaboração do questionário da 

PeNSE (ANEXO C) foi baseada em versões já utilizadas por estudos internacionais de 

monitoramento de saúde da população (WHO, 2008; WHO, 2011), e também por outros 

projetos de pesquisas nacionais (SILVA; MALINA, 2000; BASTOS; ARAUJO; HALLAL, 

2008; CASTRO et al., 2008; HALLAL et al., 2009). 

O mecanismo de autorreferência da condição de saúde permitiu que o escolar 

respondesse diretamente a um questionário eletrônico, sem que houvesse necessidade de 

interferência do entrevistador, permitindo assim que a pesquisa fosse realizada 

simultaneamente por um grande número de escolares, de forma independente e espontânea, 

resguardada a privacidade e o sigilo das informações.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Araujo%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19164815
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hallal%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19164815
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hallal%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19164815
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4.2 ORGANIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS E CONSTRUÇÃO DE INDICADORES 

 

 Os módulos do questionário da PeNSE de interesse central do presente estudo 

referem-se à alimentação, comportamento alimentar, atividade física e comportamentos 

sedentários dos adolescentes brasileiros, além das características sociodemográficas dos 

mesmos.  

 

4.2.1 Alimentação 

 

A ingestão alimentar foi caracterizada com base na frequência semanal de ingestão de 

cada um dos seguintes grupos de alimentos: feijão, legume ou verdura crua ou cozida 

(excluindo batata e aipim), frutas frescas ou salada de frutas, leite (exceto leite de soja), 

guloseimas (doces, balas, chicletes, pirulitos, chocolates ou bombons), biscoitos doces ou 

bolachas doces, biscoitos salgados ou bolachas salgadas, salgadinhos de pacote ou batata frita 

de pacote, salgado frito ou batata frita (exceto a batata de pacote), embutidos (hambúrguer, 

salsicha, linguiça, mortadela, salame, presunto, peito de peru ou nuggets), refrigerante. Os 

quatro primeiros itens supracitados correspondem aos marcadores de uma alimentação 

saudável (WHO, 2003; WHO, 2004; DAUCHET et al., 2006), e os demais, como marcadores 

de uma alimentação não saudável (WHO, 2003; WHO, 2004; DAUCHET et al., 2006). Essa 

classificação entre o alimento “saudável” e “não saudável” foi estabelecida ao considerar a 

composição nutricional e a densidade energética desses alimentos, além das evidências que 

sugerem a associação desses itens como fatores de risco ou proteção para o ganho excessivo 

de peso e determinadas doenças crônicas não transmissíveis (WHO, 2003; WHO, 2004; 

DAUCHET et al., 2006). 

As questões visando identificar o consumo de cada um dos grupos de alimentos seguia 

a mesma estrutura: “Nos últimos sete dias, em quantos dias você comeu (nome do grupo de 

alimentos)”, com as opções de resposta: “Não comi (alimento) nos últimos sete dias | um dia 

nos últimos sete dias | dois dias nos últimos sete dias | três dias nos últimos sete dias | quatro 

dias nos últimos sete dias | cinco dias nos últimos sete dias | seis dias nos últimos sete dias | 

todos os dias nos últimos sete dias” (Quadro 1).  

 

4.2.2 Comportamento Alimentar 
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O comportamento alimentar foi caracterizado por meio da frequência semanal da 

realização de práticas com potencial influência sobre o consumo alimentar não saudável, 

como o hábito de não realizar café da manhã, realizar almoço/jantar na ausência dos 

pais/responsáveis ou de se alimentar enquanto assiste TV ou estuda (VIDEON; MANNING, 

2003; TIMLIN et al., 2008; HAUG et al., 2009; CALADO et al., 2010).  

Os comportamentos alimentares foram avaliados a partir das seguintes perguntas: 

“Você costuma tomar o café da manhã?”, “Você costuma almoçar ou jantar com sua mãe, pai 

ou responsável?”, “Você costuma comer quando está assistindo TV ou estudando?”. As 

respostas foram: “Não | Sim, todos os dias | Sim, 5 a 6 dias por semana | Sim, 3 a 4 dias por 

semana | Sim, 1 a 2 dias por semana | Sim, mas apenas raramente” (Quadro 1).  

 

4.2.3 Atividade física 

 

A atividade física foi caracterizada pela frequência semanal de realização em três 

domínios: atividade física na escola, no lazer e no deslocamento.  Essa informação foi aferida, 

respectivamente, por meio das questões: “Ao longo deste ano escolar, quantos dias por 

semana você participou das aulas de educação física?”, com as opções de resposta: “nenhum 

dia | 1 dia | 2 dias | 3 dias | 4 dias | 5 ou mais dias”; “Nos últimos 7 dias, sem contar as aulas 

de educação física da escola, em quantos dias você praticou alguma atividade física como 

esportes, dança, ginástica, musculação, lutas ou outra atividade? ” e “Nos últimos 7 dias, em 

quantos dias você foi ou voltou a pé ou de bicicleta para a escola?”, ambas com as seguintes 

opções de respostas: “nenhum dia nos últimos 7 dias | 1 dia nos últimos 7 dias | 2 dias nos 

últimos 7 dias | 3 dias nos últimos 7 dias | 4 dias nos últimos 7 dias | 5 dias nos últimos 7 dias; 

6 dias nos últimos 7 dias; 7 dias nos últimos 7 dias”. Segundo a Organização Mundial de 

Saúde (2010), a atividade física desenvolvida durante o deslocamento deve ser contabilizada a 

partir de 20 minutos ininterruptos, devido a isso, a pergunta seguinte foi analisada: “Quando 

você vai e volta da escola a pé ou de bicicleta, quanto tempo você gasta? ” As opções de 

respostas foram: “Não realizou | menos de 10 minutos por dia | 10 a 19 minutos por dia | 20 a 

29 minutos por dia | 30 a 39 minutos por dia | 40 a 49 minutos por dia | 50 a 59 minutos por 

dia | 1 hora ou mais minutos por dia” (Quadro 1). 

 

4.2.4 Comportamento Sedentário 
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O comportamento sedentário foi caracterizado por meio da duração do hábito de 

assistir TV e do tempo total de tela dos escolares.  

Foram utilizadas as seguintes questões: “Em um dia comum, quantas horas por dia 

você assiste a TV?”, “Em um dia de semana comum, quanto tempo você fica sentado(a), 

assistindo televisão, usando computador, jogando videogame, conversando com amigos(as) 

ou fazendo outras atividades sentado(a)?”. As respostas para a primeira pergunta foram: “Não 

assisto a TV | Menos de 1 hora por dia | Cerca de 1 hora por dia | Cerca de 2 horas por dia | 

Cerca de 3 horas por dia | Cerca de 4 horas por dia | Cerca de 5 horas por dia | Cerca de 6 

horas por dia | Cerca de 7 ou mais horas por dia”. E para a segunda, “Menos de 1 hora por dia 

| 1 a 2 horas por dia | 3 a 4 horas por dia | 5 a 6 horas por dia | 7 a 8 horas por dia | Mais de 8 

horas por dia” (Quadro 1). 

 

4.2.5 Características Sociodemográficas 

 

Por fim, complementam os dados da PeNSE 2012 de interesse ao presente estudo as 

características sociodemográficas dos escolares como sexo, idade, escolaridade da mãe, área 

geográfica, administração da escola e tipo de região foram utilizadas. Estas foram 

categorizadas, respectivamente, em: “Feminino | Masculino”; “menor ou igual a 13 anos | 14 e 

15 anos | maior ou igual a 16 anos”; “minha mãe não estudou, minha mãe começou o ensino 

fundamental (ou 1º grau) mas não terminou | minha mãe terminou o ensino fundamental (ou 

1º grau), minha mãe começou o ensino médio (ou 2º grau) mas não terminou | minha mãe 

terminou o ensino médio (ou 2º grau), minha mãe começou a faculdade (ensino superior) mas 

não terminou | minha mãe terminou a faculdade (ensino superior, inclusive pós graduação, 

mestrado e doutorado em curso ou terminado)”; “Sudeste, Sul, Centro-oeste | Norte, 

Nordeste”; “Privada | pública” e “capital | não capital” (Quadro 1). 

Devido à proporção significativa de valores faltantes para o nível educacional da mãe 

(17%, n = 18.527), foi implementado um processo de imputação múltipla dos dados com base 

em variáveis preditivas tais como sexo, nível de escolaridade do pai, variáveis relacionadas à 

posse de bens (carro, telefone residencial, telefone celular, número de banheiros equipados 

com um chuveiro na casa) e serviços (empregada doméstica e acesso à internet em casa). 

Devido ao fato da imputação múltipla ser um procedimento estocástico, os dados foram 

imputados 10 vezes, e os resultados apresentaram reprodutibilidade estatística satisfatória de 

acordo com a análise de erro de Monte Carlo (AZEREDO et al., 2014; REZENDE et al., 

2014). 
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4.3 ANÁLISE DOS DADOS 

  

Uma análise descritiva das variáveis de interesse do estudo foi realizada para o 

conjunto total da população e segundo sexo. Apresentou-se a frequência relativa das 

características sociodemográficas, e também as medidas de tendência central e de dispersão 

dos fatores de risco e de proteção para o excesso de peso em escolares analisados no presente 

estudo (alimentação, comportamento alimentar, atividade física e comportamento sedentário). 

 

4.3.1 Identificação dos padrões de comportamento 

 

A identificação dos padrões de comportamento foi realizada por meio de análise de 

cluster (pelo método não hierárquico k-means), um método analítico exploratório que aborda 

explicitamente a formação de padrões mutuamente exclusivos, compostos por unidades de 

estudo que possuem comportamentos semelhantes quanto as variáveis abordadas (TAN et al., 

2006; HAIR et al., 2010). No presente estudo, a frequência semanal (em dias) do consumo de 

cada um dos 11 grupos de alimentos, dos 03 comportamentos alimentares e da prática de 

atividade física em cada um dos três domínios estudadas, além da frequência diária (em horas) 

dos 02 comportamentos sedentários foram utilizadas nessa análise. A fim de evitar 

redundâncias e minimizar o conjunto de variáveis inseridas na análise de cluster, o coeficiente 

alfa de Cronbach foi utilizado. Assim, cada um dos quatro grupos de variáveis teve seus 

componentes testados e apenas variáveis que agregassem informações significativas ao 

construto (cluster) foram utilizadas nas análises posteriores.  

No primeiro momento, um código de valor inicial (seed) foi determinado para o início 

da análise de cluster (nessa modalidade de análise, esse valor tem a função de determinar 

quais unidades de estudo serão assumidas como referência para a criação dos clusters (HAIR 

et al., 2010). O valor de seed ideal é definido como aquele que resulta em maior 

heterogeneidade entre os clusters e maior homogeneidade dentro de cada um desses clusters 

(analisada por meio do teste de Calinski/Harabasz). Para tanto, uma base de dados com 1.000 

valores aleatórios de seed foi criada, permitindo simular o uso de cada um desses valores em 

análises com 2, 3, 4 ou 5 clusters. Essas simulações foram realizadas não só para a população 

total, mas também para cada um dos sexos. 

A escolha do número de clusters para a população total e seus estratos (masculino e 

feminino) foi igualmente baseada no resultado do teste de Calinski/Harabasz, no tamanho e na 

interpretação de cada agrupamento (MISTRY et al., 2009; TAVARES et al., 2014a). A 
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confiabilidade e a estabilidade do número de soluções finais foram testadas em análises 

repetidas de três subamostras aleatórias (50%) provenientes da amostra total. A análise de 

cluster é considerada satisfatória quando os resultados obtidos nas subamostras são similares 

ao encontrado para o total da amostra estudada (HAIR et al., 2010; SEGHERS; RUTTEN, 

2010; SPENGLER et al., 2012). Além da comparação da estrutura dos clusters formados (na 

amostra completa e em cada subamostra), o coeficiente Kappa também foi calculado para 

analisar a concordância entre os clusters identificados. Dentre as três subamostras avaliadas, 

em todos os grupos analisados (total, masculino e feminino), foi encontrado kappa>0.99, 

indicando excelente concordância. 

Testes de hipóteses (Teste T) foram realizados para comparar a frequência semanal 

média das variáveis (fatores de risco e de proteção para excesso de peso) entre os diferentes 

clusters identificados em cada estrato. Em seguida, os valores da estatística F (obtidos nos 

testes T) foram avaliados para identificação de qual dessas variáveis mais contribuiu para a 

discriminação dos clusters. 

Para contextualização de cada cluster, modelos de regressão múltipla (Regressão 

logística) foram utilizados. Em cada caso, o padrão identificado na etapa anterior foi analisado 

como desfecho, enquanto as características sociodemográficas dos escolares como variáveis 

explicativas. No modelo ajustado, as variáveis sociodemográficas (sexo, anos de escolaridade 

materna, idade, área geográfica, cor, administração da escola, tipo de região) foram inseridas 

em ordem crescente de valor de significância (valor-p). Todas as análises foram realizadas 

para o conjunto completo da população estudada e segundo sexo. 

A ponderação foi utilizada em quase todas as análises realizadas nesse estudo, exceto 

na estimativa da distância entre os centroides na análise de cluster.  

O software estatístico Stata (versão 13.1) foi utilizada para processar os dados e 

executar todas as análises apresentadas nesse estudo, sempre levando em conta o 

delineamento complexo da amostra da PeNSE. A significância foi determinada em p<0,05. 

 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esse estudo foi realizado por meio de dados secundários oriundos da Pesquisa 

Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE). A PeNSE foi aprovada pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) sob o protocolo número 16805, e o acesso à base de dados de 

estudo está disponível livremente através do site do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), no link 
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“http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pense/2012/default.shtm”, sem qualquer 

informação que permita a identificação dos participantes. A pesquisa foi realizada em 

conformidade com a Declaração de Helsinki, e o termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

foi disponibilizado aos escolares na tela do smartphone utilizado para a aplicação do 

questionário. Participaram do estudo apenas aqueles que marcaram no quadro apropriado sua 

concordância em participar da pesquisa. A participação foi voluntária e o estudante tinha 

possibilidade de deixar de responder qualquer pergunta ou todo o questionário.  

  

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pense/2012/default.shtm
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Quadro 1: Descrição das variáveis. PeNSE, 2012.                                (Continua...) 

Variáveis   Descrição   Unidades/categorias   Tipo 

Alimentos 
     

  

Frutas 
 

Frequência semanal do consumo de 

frutas frescas ou salada de frutas (nos 

últimos sete dias). 
 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Hortaliças 
 

Frequência semanal do consumo de 

legume ou verdura crua ou cozida 

(excluindo batata e aipim) (nos últimos 

sete dias). 

 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Feijão 
 

Frequência semanal do consumo de 

feijão (nos últimos sete dias).  

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Leite 
 

Frequência semanal do consumo de 

leite (exceto leite de soja) (nos últimos 

sete dias). 
 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Salgados fritos 
 

Frequência semanal do consumo de 

salgado frito ou batata frita (exceto a 

batata de pacote) (nos últimos sete 

dias). 

 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Embutidos 
 

Frequência semanal do consumo de 

embutidos (hambúrguer, salsicha, 

linguiça, mortadela, salame, presunto, 

peito de peru ou nuggets) (nos últimos 

sete dias). 

 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Biscoito salgado 
 

Frequência semanal do consumo de 

biscoitos salgados ou bolachas salgadas 

(nos últimos sete dias). 
 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Biscoito doce 
 

Frequência semanal do consumo de 

biscoitos doces ou bolachas doces (nos 

últimos sete dias). 
 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Salgado de pacote 
 

Frequência semanal do consumo de 

salgadinhos de pacote ou batata frita de 

pacote (nos últimos sete dias). 
 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Guloseimas 
 

Frequência semanal do consumo de 

guloseimas (doces, balas, chicletes, 

pirulitos, chocolates ou bombons) (nos 

últimos sete dias). 

 

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Refrigerante 
 

Frequência semanal do consumo de 

refrigerante (nos últimos sete dias).  

0: Não comeu| 1: um dia| 2: dois dias| 

3: três dias| 4: quatro dias| 5: cinco 

dias| 6: seis dias| 7: todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Comportamento 

alimentar      
  

Refeição com os 

pais  

Frequência semanal do costume de 

almoçar ou jantar com mãe, pai ou 

responsável. 
 

0: Não| 1: Sim, mas apenas raramente| 

1,5: 1-2 dias| 3,5: Sim, 3-4 dias| 5,5:  

Sim, 5-6 dias| 7: Sim, todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Alimentar enquanto 

estuda ou assiste 

TV 
 

Frequência semanal do costume de 

comer quando está assistindo à tv ou 

estudando. 
 

0: Não| 1: Sim, mas apenas raramente| 

1,5: 1-2 dias| 3,5: Sim, 3-4 dias| 5,5:  

Sim, 5-6 dias| 7: Sim, todos os dias. 
 

Numérica 

discreta 

Toma café da 

manhã 
  

Frequência semanal do costume de 

tomar café da manhã. 
  

0: Não| 1: Sim, mas apenas raramente| 

1,5: 1-2 dias| 3,5: Sim, 3-4 dias| 5,5:  

Sim, 5-6 dias| 7: Sim, todos os dias. 

  
Numérica 

discreta 
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(...Continuação) 

Atividade física             

Frequência de AF 

no deslocamento  

Frequência semanal de ir ou voltar (a 

pé ou de bicicleta) para a escola (nos 

últimos sete dias). Considerado 

deslocamento mínimo de 20 minutos 

ininterruptos. 

 

0: nenhum dia| 1: 1 dia| 2: 2 

dias| 3: 3 dias| 4: 4 dias| 5: 5 

dias| 6: 6 dias| 7: 7 dias. 
 

Numérica 

discreta 

Frequência de AF 

na escola  

Frequência semanal de participação 

nas aulas de educação física (nos 

últimos sete dias). 
 

0: nenhum dia| 1: 1 dia| 2: 2 

dias| 3: 3 dias| 4: 4 dias| 5: 5 

dias| 6: 6 dias| 7: 7 dias. 
 

Numérica 

discreta 

Frequência de AF 

no lazer  

Frequência semanal da prática de 

alguma atividade física (sem contar as 

aulas de educação física na escola) (ao 

longo do ano). 

 

0: nenhum dia| 1: 1 dia| 2: 2 

dias| 3: 3 dias| 4: 4 dias| 5: 5 

dias| 6: 6 dias| 7: 7 dias. 
 

Numérica 

discreta 

Comportamento 

sedentário      
  

Tempo assistindo 

TV  

Frequência diária de assisti tv (em um 

dia de semana comum)  

0: Não assisto a TV| 0,5: <1 

hora| 1: ≈ 1 hora| 2: ≈ 2 horas| 

3: ≈ 3 horas| 4: ≈ 4 horas| 5: ≈ 

5 horas| 6: ≈ 6 horas| 7: ≥7 

horas. 

 

Numérica 

discreta 

Tempo sentado 
 

Frequência diária de tempo sentado 

(assistindo tv, usando computador, 

jogando videogame, conversando com 

amigos, ou outra atividade que esteja 

sentado) (em um dia de semana 

comum) 

 

0,5: < 1 hora| 1,5: 1-2 horas| 

3,5: 3-4 horas| 5,5: 5-6 horas| 

7,5: 7-8 horas| 8: >8 horas. 
 

Numérica 

discreta 

Variáveis 

sociodemográficas      
  

Sexo 
 

Sexo do indivíduo 
 

0: Masculino; 1: Feminino. 
 

Categórica 

nominal  

Escolaridade da 

mãe  
Escolaridade da mãe do indivíduo 

 

0: ≤EF incompleto; 1: EF 

completo, EM incompleto; 2: 

EM completo, ES incompleto; 

3: ≥ES completo. 

 

Categórica 

ordinal 

Idade 
 

Idade do indivíduo 
 

0: ≤13 anos; 1: 14-15 anos; 2: 

≥16 anos.  

Categórica 

ordinal 

Área Geográfica 
 

Área Geográfica a qual o indivíduo 

reside  

0: Sudeste, Sul, Centro-Oeste; 

1: Norte e Nordeste.  

Categórica 

nominal 

Cor 
 

Cor de pele referida pelo indivíduo 
 

0. Branca; 1. Preta, Parda; 2. 

Amarela, indígena.  

Categórica 

nominal 

Administração da 

escola  

Administração da escola que o 

indivíduo frequenta  
0. Privada; 1: Pública 

 

Categórica 

nominal 

Tipo de região   
Tipo de região a qual o indivíduo 

reside 
  0. Capital; 1. Não capital   

Categórica 

nominal 

 Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.  

 Nota: AF: atividade física. 
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5 RESULTADOS 

 

A população estudada pela PeNSE 2012 era composta por 109.104 adolescentes do 9º 

ano do ensino fundamental (EF), sendo 52,16% do sexo feminino e 63,90% com idade entre 

14 e 15 anos. A maioria dos escolares eram provenientes de escola pública (82,83%), de cor 

preta/parda (55,57%) e tinham mães sem escolaridade ou com o EF incompleto (38,98%). Em 

relação à região geográfica e a área, dois terços dos escolares residiam nas regiões Sudeste, 

Sul e Centro-Oeste (66,76%), e cerca de três quartos residia fora do município da capital do 

estado (77,59%). Tais tendências foram observadas também tanto entre os meninos quanto 

entre as meninas (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas de escolares brasileiros do 9º ano do ensino 

fundamental, estratificado por sexo. PeNSE, 2012. 

Características 
Total 

 

Masculino 
 

Feminino 

N %   N %   N % 

Escolaridade da mãe 

        Não estudou, EF incompleto 42.533 38,98 

 

19.184 36,75 

 

23.349 41,03 

EF completo, EM incompleto 19.391 17,77 

 

9.346 17,90 

 

10.046 17,65 

EM completo, ES incompleto 33.499 30,70 

 

16.503 31,61 

 

16.996 29,87 

ES completo 13.681 12,54 

 

7.169 13,73 

 

6.513 11,45 

Idade 

        ≤13 anos 22.443 22,90 

 

9.148 19,76 

 

13.295 25,78 

14-15 anos 72.005 63,90 

 

34.471 64,41 

 

37.534 63,43 

≥16 anos 14.656 13,20 

 

8.396 15,83 

 

6.260 10,78 

Área Geográfica 

        Sudeste, Sul, Centro-Oeste 55.029 66,76 

 

27.086 68,97 

 

27.943 64,73 

Norte, Nordeste 54.075 33,24 

 

24.929 31,03 

 

29.146 35,27 

Raça/Cor 

        Branca 37.674 36,75 

 

18.770 38,66 

 

18.904 35,00 

Preta, Parda 62.750 55,57 

 

29.269 53,97 

 

33.481 57,04 

Amarela, Indígena 8.680 7,68 

 

3.976 7,37 

 

4.704 7,96 

Administração da escola 

        Privada 22.504 17,17 

 

11.066 17,70 

 

11.438 16,68 

Pública 86.600 82,83 

 

40.949 82,30 

 

45.651 83,32 

Tipo de região 

        Capital 61.145 22,41 

 

29.393 23,02 

 

31.752 21,84 

Não capital 47.959 77,59 

 

22.622 76,98 

 

25.337 78,16 

Total 109.104 100,00   52.015 47,84   57.089 52,16 
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio; ES: Ensino 

Superior. 
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No conjunto completo da população, as maiores frequências semanais média do 

consumo foram observadas para o feijão (5,28 dias/semana) e o leite (4,13 dias/semana) entre 

os itens marcadores do consumo alimentar saudável, e para o consumo de guloseimas (3,74 

dias/semana), biscoito salgado (3,44 dias/semana) e refrigerante (3,33 dias/semana) entre os 

marcadores de uma alimentação não saudável. Quadro semelhante foi observado na análise 

estratificada por sexo, sendo que a frequência semanal média do consumo de guloseimas e 

biscoito salgado foi maior entre as mulheres (4,13 vs. 3,32 dias/semana e 3,54 vs. 3,33 

dias/semana, respectivamente) (p<0,05) (Tabela 2). 

Em geral, os itens referentes ao comportamento alimentar apresentaram as maiores 

frequências semanais quando comparados aos demais. As práticas comportamentais 

saudáveis, como realizar refeição (almoço ou jantar) com a mãe, pai ou responsável (4,92 

dias/semana) e tomar café da manhã (4,55 dias/semana), foram mais frequentes que o hábito 

de se alimentar enquanto estuda ou assiste TV (4,08). Meninos apresentaram maior frequência 

de comportamentos alimentares saudáveis quando comparado às meninas (p<0,05) (Tabela 2). 

A prática de atividade física, seja essa no deslocamento (1,02 dias/semana), na escola 

(2,84 dias/semana) ou durante os momentos de lazer (2,55 dias/semana) dos escolares 

mostrou-se pouco frequente, enquanto a realização de atividades sedentárias respondeu por 

tempo significativo do dia dos escolares (tempo assistindo TV (3,64 horas/dia) e tempo 

sentado (3,83 horas/dia)). Situação semelhante foi verificada tanto entre os meninos quanto 

entre as meninas. Entretanto, destaca-se que em comparação aos meninos, as meninas 

apresentaram menores frequência de prática de atividade física na escola e no lazer e maiores 

de ambos comportamentos sedentários (p<0,05) (Tabela 2). 

Em geral, ao analisar o consumo e comportamento alimentar, a atividade física e o 

comportamento sedentário dos adolescentes da amostra, observa-se que a média dos fatores 

de risco para o ganho excessivo de peso é maior que a média dos fatores de proteção, 

caracterizando assim um predomínio dos comportamentos obesogênicos. Dentre eles, destaca-

se o menor consumo médio de frutas e hortaliças quando comparado aos alimentos 

ultraprocessados, além dos comportamentos sedentários que tiveram média maior que a 

prática de atividade física, seja esta realizada no deslocamento, na escola ou nos momentos de 

lazer. 
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Tabela 2: Indicadores do consumo alimentar, comportamento alimentar, atividade física e comportamento sedentário de escolares brasileiros do 

9º ano do ensino fundamental. PeNSE, 2012. 

Indicadores 
Total   Masculino   Feminino 

Média IC (95%)   Média IC (95%)   Média IC (95%) 

Consumo alimentar (dias/semana) 
 

   
  

   
  

   Alimentos saudáveis 
 

   
  

   
  

   Frutas 3,03 2,95 - 3,10 

 

3,04 2,97 - 3,10 

 

3,02 2,93 - 3,11 

Hortaliças 3,28 3,15 - 3,41 

 

3,26 3,15 - 3,37 

 

3,30 3,15 - 3,45 

Feijão 5,28 5,13 - 5,43 

 

5,54 5,39 - 5,69 

 

5,04 4,87 - 5,21 

Leite 4,13 3,93 - 4,33 

 

4,35 4,13 - 4,57 

 

3,93 3,74 - 4,12 

Alimentos não saudáveis  

              Salgados fritos 2,20 2,13 - 2,28 

 

2,12 2,03 - 2,21 

 

2,27 2,19 - 2,36 

Embutidos 2,13 2,07 - 2,19 

 

2,09 2,00 - 2,17 

 

2,17 2,11 - 2,22 

Biscoito salgado 3,44 3,35 - 3,52 

 

3,33 3,27 - 3,38 

 

3,54 3,42 - 3,66 

Biscoito doce 3,26 3,22 - 3,31 

 

3,13 3,08 - 3,18 

 

3,38 3,32 - 3,44 

Salgado de pacote 1,74 1,68 - 1,79 

 

1,59 1,51 - 1,66 

 

1,87 1,81 - 1,94 

Guloseimas 3,74 3,61 - 3,87 

 

3,32 3,17 - 3,46 

 

4,13 3,98 - 4,28 

Refrigerante 3,33 3,23 - 3,43 

 

3,40 3,32 - 3,49 

 

3,26 3,13 - 3,38 

Comportamento alimentar (dias/semana) 

              Refeição com os pais 4,92 4,79 - 5,05 

 

5,09 5,00 - 5,19 

 

4,77 4,60 - 4,93 

Alimentar enquanto estuda ou assiste TV 4,08 3,78 - 4,38 

 

4,14 3,85 - 4,42 

 

4,03 3,71 - 4,35 

Toma café da manhã 4,55 4,39 - 4,70 

 

5,05 4,94 - 5,16 

 

4,09 3,91 - 4,27 

Atividade física (dias/semana) 

              Frequência de AF no deslocamento 1,02 1,00 - 1,05 

 

0,95 0,92 - 0,97 

 

1,10 1,06 - 1,13 

Frequência de AF na escola 2,84 2,75 - 2,93 

 

2,96 2,91 - 3,01 

 

2,74 2,62 - 2,85 

Frequência de AF no lazer 2,55 2,50 - 2,60 

 

3,12 3,04 - 3,19 

 

2,03 1,98 - 2,08 

Comportamento sedentário (horas/dia) 

              Tempo assistindo TV 3,64 3,57 - 3,71 

 

3,43 3,40 - 3,46 

 

3,82 3,71 - 3,94 

Tempo sentado 3,83 3,73 - 3,92   3,62 3,55 - 3,68   4,02 3,87 - 4,17 
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade Física. 
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Dentre os comportamentos descritos na tabela anterior (Tabela 2), a atividade física 

realizada no deslocamento e o tempo destinado a assistir TV não foram utilizados para a 

composição do padrão. A primeira foi rejeitada após análise do coeficiente alfa de Cronbach 

das variáveis do grupo de prática de atividade física (dados não mostrados, APÊNDICES A-

C). Já a segunda foi excluída por apresentar colinearidade à variável “tempo sentado”, que, 

por contemplar maior conjunto de comportamentos sedentários, foi escolhida. 

Dois padrões (ou clusters) de comportamentos foram identificados tanto na análise do 

conjunto completo da população (Figura 2 e Tabela 3), quanto naquela estratificada por sexo 

(masculino, Figura 3; e feminino Figura 4) (Tabela 4). Não foram identificados clusters 

inteiramente saudáveis ou não saudáveis. Em geral, o padrão1 foi caracterizado pela menor 

frequência tanto de fatores de risco quanto de proteção para excesso de peso, enquanto o 

padrão 2, foi caracterizado pela maior frequência desses fatores.  

 

 

Figura 3:  Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para ganho 

excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 9º do 

ensino fundamental. PeNSE, 2012.  
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Figura 4: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para ganho 

excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 9º do 

ensino fundamental do sexo masculino. PeNSE, 2012.  
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Figura 5: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para ganho 

excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 9º do 

ensino fundamental do sexo feminino. PeNSE, 2012. 
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Houve diferença estatisticamente significativa (p<0,05) entre os padrões para a 

frequência média de todos os itens analisados, tanto na análise da população total quanto da 

população feminina. Porém, ao analisar os padrões específicos da população masculina, o 

item referente ao hábito de realizar refeição com o responsável não apresentou diferença 

significativa (p>0,05) (Tabela 3 e 4). Os fatores que mais contribuíram para a discriminação 

entre os dois padrões foram os itens de alimentação, destacando-se o consumo de biscoito 

doce e de embutidos (maiores valores de estatística F – dados não mostrados, APÊNDICES 

D-F). 

Na população total (Tabela 3), os escolares do padrão 2 possuíam maior frequência de 

consumo tanto de itens marcadores de uma alimentação saudável - frutas (3,64 vs. 2,57 

dias/semana) e hortaliças (3,61 vs. 3,03 dias/semana), quanto não saudável - biscoito doce 

(5,18 vs.1,83 dias/semana) e embutidos (3,07 vs. 1,42 dias/semana). Possuía também, como 

característica não saudável, uma maior frequência de atividade sedentária (tempo sentado) 

(4,74 vs. 3,14 horas/dia) e de comportamentos como se alimentar em frente à TV (4,94 vs. 

3,44 dias/semana). Em contrapartida, tanto na escola quanto nos momentos de lazer, esses 

escolares praticavam mais frequentemente atividade física que àqueles pertencentes ao padrão 

1 (2,91 vs. 2,80 dias/semana; 2,82 vs. 2,35 dias/semana, respectivamente). Os escolares do 

padrão 1, por sua vez, possuíam maior frequência semanal média de apenas dois 

comportamentos alimentares, realizar refeição com o responsável (5,07 vs. 4,73 dias/semana) 

e tomar café da manhã (4,65 vs. 4,41 dias/semana).  

Essa mesma composição mista em ambos os padrões foi também identificada na 

análise de clusters estratificada por sexo (Tabela 4). Apenas entre os meninos, a relação dos 

comportamentos alimentares entre os dois padrões difere do encontrado nas demais análises 

(total e feminino). No padrão 2, os escolares do sexo masculino possuíam maior frequência de 

comportamentos tanto saudáveis (de realizar café da manhã (5,16 vs. 4,97 dias/semana) 

quanto não saudáveis (alimentar enquanto assiste TV (4,89 vs. 3,59 dias/semana).  

Mais da metade dos escolares pertenciam ao padrão 1 (menor frequência de fatores de 

risco e de proteção para excesso de peso), seja na população total (57,13%), masculina 

(57,78%) ou feminina (55,90%) (Tabela 3 e 4).  
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Tabela 3: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para ganho 

excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 9º do 

ensino fundamental. PeNSE, 2012. 

Indicadores 

Total
a
 

Padrão 1 
 

Padrão 2 
 

  

Média EP   Média EP 
 

p-valor 

Consumo alimentar (dias/semana) 
       

Alimentos saudáveis 

       Frutas 2,57 0,04 

 

3,64 0,04 

 

* 

Hortaliças 3,03 0,06 

 

3,61 0,08 

 

* 

Feijão 5,19 0,10 

 

5,40 0,05 

 

** 

Leite 3,72 0,09 

 

4,68 0,12 

 

* 

Alimentos não saudáveis 

       Salgados fritos 1,38 0,03 

 

3,29 0,05 

 

* 

Embutidos 1,42 0,02 

 

3,07 0,03 

 

* 

Biscoito salgado 2,11 0,02 

 

5,20 0,07 

 

* 

Biscoito doce 1,83 0,02 

 

5,18 0,01 

 

* 

Salgado de pacote 0,85 0,04 

 

2,92 0,02 

 

* 

Guloseimas 2,53 0,09 

 

5,36 0,04 

 

* 

Refrigerante 2,36 0,04 

 

4,62 0,05 

 

* 

Comportamento alimentar (dias/semana) 

       Refeição com os pais 5,07 0,07 

 

4,73 0,05 

 

* 

Alimentar enquanto estuda/assiste TV 3,44 0,17 

 

4,94 0,12 

 

* 

Toma café da manhã 4,65 0,06 

 

4,41 0,11 

 

** 

Atividade física (dias/semana) 

       Frequência de AF na escola 2,80 0,04 

 

2,91 0,05 

 

* 

Frequência de AF no lazer 2,35 0,02 

 

2,82 0,03 

 

* 

Comportamento sedentário (horas/dia) 

       Tempo sentado 3,14 0,04 

 

4,74 0,05 

 

* 

Total (%) 57,13   42,87     
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física. 

a: 14025,17 (Calinski-Harabasz).   

*p<0,001; **p<0,05. 
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Tabela 4: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para ganho excessivo de peso de acordo com padrão de 

comportamento em escolares brasileiros do 9º do ensino fundamental, segundo sexo. PeNSE, 2012. 

Indicadores 

Masculino
b
   Feminino

c
 

Padrão 1 

 

Padrão 2 

   

Padrão 1 

 

Padrão 2 

  Média EP   Média EP   p-valor   Média EP   Média EP   p-valor 

Consumo alimentar (dias/semana) 

               Alimentos saudáveis 

               Frutas 2,47 0,04 

 

3,81 0,02 

 

* 

 

2,62 0,04 

 

3,53 0,06 

 

* 

Hortaliças 2,88 0,05 

 

3,78 0,06 

 

* 

 

3,13 0,07 

 

3,52 0,09 

 

* 

Feijão 5,35 0,10 

 

5,78 0,06 

 

* 

 

4,98 0,11 

 

5,12 0,05 

 

** 

Leite 3,78 0,10 

 

5,13 0,11 

 

* 

 

3,58 0,09 

 

4,38 0,11 

 

* 

Alimentos não saudáveis 

               Salgados fritos 1,38 0,03 

 

3,14 0,05 

 

* 

 

1,39 0,03 

 

3,40 0,05 

 

* 

Embutidos 1,41 0,03 

 

3,01 0,04 

 

* 

 

1,41 0,02 

 

3,13 0,03 

 

* 

Biscoito salgado 2,05 0,01 

 

5,07 0,06 

 

* 

 

2,16 0,03 

 

5,28 0,08 

 

* 

Biscoito doce 1,77 0,02 

 

4,99 0,03 

 

* 

 

1,87 0,02 

 

5,30 0,02 

 

* 

Salgado de pacote 0,79 0,04 

 

2,67 0,02 

 

* 

 

0,90 0,03 

 

3,11 0,03 

 

* 

Guloseimas 2,18 0,06 

 

4,88 0,04 

 

* 

 

2,90 0,11 

 

5,69 0,05 

 

* 

Refrigerante 2,49 0,04 

 

4,66 0,07 

 

* 

 

2,22 0,05 

 

4,57 0,04 

 

* 

Comportamento alimentar (dias/semana) 

               Refeição com os pais 5,15 0,07 

 

5,02 0,03 

   

4,94 0,08 

 

4,54 0,08 

 

* 

Alimentar enquanto estuda/assiste TV 3,59 0,17 

 

4,89 0,11 

 

* 

 

3,31 0,16 

 

4,94 0,13 

 

* 

Toma café da manhã 4,97 0,06 

 

5,16 0,06 

 

* 

 

4,27 0,09 

 

3,87 0,12 

 

* 

Atividade física (dias/semana) 

               Frequência de AF na escola 2,87 0,02 

 

3,08 0,03 

 

* 

 

2,71 0,06 

 

2,77 0,06 

 

* 

Frequência de AF no lazer 2,74 0,04 

 

3,63 0,05 

 

* 

 

1,88 0,02 

 

2,23 0,03 

 

* 

Comportamento sedentário (horas/dia) 

               Tempo sentado 3,04 0,04 

 

4,41 0,02 

 

* 

 

3,26 0,06 

 

4,99 0,08 

 

* 

Total (%) 57,78   42,22       55,9   44,1     
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física.  

b: 6599,84 (Calinski-Harabasz); c: 7538,78 (Calinski-Harabasz). 

*p<0,001; **p<0,05. 
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Em relação a distribuição média da população estudada entre os padrões (57,13% para 

o padrão 1 e 42,87% para o padrão 2), o padrão 1 foi mais frequente nas regiões Norte e 

Nordeste (62,39%), entre aqueles que possuíam mães que não estudaram ou não completaram 

o EF (59,93%) e com idade fora da idade preconizada para o 9º ano do EF (≤13 anos, 58,61% 

e ≥16 anos, 60,39%); já o padrão 2 foi mais frequente entre os escolares que residem nas 

regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste (54,51%), que possuem mães que cursaram o EM 

completo ou ao menos iniciaram o ES (54,75%) e que tinha entre 14-15 anos (idade 

preconizada para os alunos que cursam o 9º ano do EF no calendário escolar). Cenário 

semelhante foi observado na análise estratificada por sexo (dados não apresentados).  

Na análise não ajustada (bivariada), de forma geral, o fato dos escolares terem mães 

com EF completo ou mais anos de estudo, ter idade entre 14 e 15 anos e residirem em regiões 

mais desenvolvidas (Sul, Sudeste e Centro-Oeste) aumentaram a chance de pertencerem ao 

padrão 2 (maior frequência semanal de fatores de risco e proteção para o excesso de peso). No 

conjunto total da população, observa-se também uma maior chance entre os escolares do sexo 

feminino (OR: 1,29; p<0,001) e aqueles de cor preta ou parda (OR: 1,05; p<0,01) de 

pertencerem ao padrão 2 (Tabela 5). 

No conjunto completo da população estudada, em modelos de regressão multivariados, 

pertencer ao padrão 2 esteve associado às meninas (OR: 1,32; p<0,001), a possuir mãe com, 

ao menos, EF completo (OR: 1,17; p<0,001), possuir entre 14 e 15 anos (OR: 1,14; p<0,001), 

ser de cor preta/ parda (OR:1,11; p<0,001) e não residir nas regiões Norte ou Nordeste (OR: 

0,72; p<0,001) (Tabela 5). Vale ressaltar que a administração da escola (Pública ou privada) e 

a área (capital ou não capital) foram as únicas variáveis sociodemográficas que não 

apresentaram associação aos clusters, seja no modelo bruto ou ajustado. 

Cenário semelhante foi observado na população estratificada por sexo. Apenas entre 

os escolares do sexo masculino, observa-se que o aumento da escolaridade da mãe 

proporciona um aumento gradativo da chance desses adolescentes pertencerem ao padrão 2 

(OR: 1,17; 1,23; 1,25), e que se possuem ≥16 anos, essa chance também aumenta (1,13; 

p<0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5: Regressão logística multivariada envolvendo padrões comportamentais para 

excesso de peso e características sociodemográficas de escolares brasileiros do 9º ano do 

ensino fundamental. PeNSE, 2012. 

Características 

Total 
 

Masculino 
 

Feminino 

Orb¤ Ora¤¤ 
 

Orb¤ Ora¤¤ 
 

Orb¤ Ora¤¤ 

Padrão 1 (Referência) 

P
ad

rã
o
 2

 

Sexo 
        

Masculino 1,00 1,00 

 

- - 

 

- - 

Feminino 1,29* 1,32* 

 

- - 

 

- - 

Escolaridade da mãe 

        Não estudou, EF incompleto 1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

  

1,00 

EF completo, EM incompleto 1,19* 1,17* 

 

1,20** 1,17* 

 

1,21* 1,17* 

EM completo, ES incompleto 1,24* 1,23* 

 

1,25* 1,23* 

 

1,27** 1,23* 

ES completo 1,17** 1,21* 

 

1,23** 1,25* 

 

1,18** 1,18* 

Idade 

        <=13 anos 1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

14-15 anos 1,12* 1,14* 

 

1,17* 1,18* 

 

1,11** 1,13* 

>=16 anos 0,93 1,05 

 

1,04 1,13** 

 

0,85 0,94 

Área Geográfica 

        Sudeste, Sul, Centro-Oeste 1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

Norte e Nordeste 0,72* 0,72* 

 

0,68* 0,68* 

 

0,72* 0,73* 

Cor 

        Branca 1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

Preta, Parda 1,05** 1,11* 

 

1,04 1,10* 

 

1,02 1,10* 

Amarela, Indígena 1,04 1,09 

 

0,93 0,98 

 

1,10 1,16 

Administração da escola 

        Privada 1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

Pública 1,03 1,10 

 

1,04 1,12 

 

0,97 1,04 

Tipo de região 

        Capital 1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

 

1,00 1,00 

Não capital 0,95 0,96 

 

0,91 0,92 

 

0,98 1,01 
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio; ES: Ensino 

Superior; 

*p<0,001; **p<0,05 

¤Odds Ratio bruto obtido em modelo de regressão logística. Maiores detalhes na seção “métodos”. 

¤¤Odds Ratio ajustado por todas variáveis de características sociodemográficas obtido em modelo de 

regressão logística. Maiores detalhes na seção “métodos”. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A partir de informações detalhadas sobre a condição de saúde de adolescentes 

coletadas pela PeNSE 2012 junto a cerca de 110 mil escolares brasileiros do 9º ano do EF de 

escolas públicas e privadas do país, foi possível identificar pela primeira vez padrões de 

comportamentos obesogênicos entre esses escolares. No momento inicial, a análise de cada 

um dos fatores de risco e proteção, isoladamente, evidenciou não só a alimentação 

inadequada, mas também a prática insuficiente de atividade física entre os escolares 

brasileiros. A partir disso, com base na frequência semanal (dias/semana) de consumo de 

quatro alimentos (ou grupos alimentares) marcadores do consumo alimentar saudável, de sete 

alimentos (ou grupos alimentares) marcadores do consumo não saudável, de realização de três 

comportamentos alimentares e de prática de atividade física em três diferentes domínios, além 

da frequência diária (horas/dia) de realização de duas diferentes atividades sedentárias, foram 

identificados dois (2) padrões de comportamento. O padrão 1 caracterizado pela menor 

frequência média tanto de fatores de risco, quanto de fatores de proteção para o ganho 

excessivo de peso; e o padrão 2, caracterizado, por sua vez, pela maior frequência média 

desses fatores. Desse modo, nenhum desses padrões pode ser definido como integralmente 

saudável ou não saudável. O padrão 1 esteve associado positivamente àqueles adolescentes 

fora da idade adequada para o 9º ano do EF (≤13 anos ou ≥16), de regiões menos 

desenvolvidas (Norte e Nordeste), cor branca e mães com menor escolaridade (≤ EF 

incompleto), enquanto que o padrão 2, associou-se àqueles com idade adequada para o 9º ano 

do EF (14-15) anos, residentes em regiões mais desenvolvidas (Sudeste, Sul e Centro-Oeste), 

de cor preta/parda e que possuíam mães com maior escolaridade (≥EF completo). Por outro 

lado, a modalidade de administração da escola (pública ou privada) e a área de residência do 

escolar (capital ou não capital) não se associaram significativamente a nenhum dos padrões. 

Uma parcela significativa do conhecimento disponível até o momento da conclusão 

desse estudo se limitou a abordar os fatores de risco e proteção para o ganho excessivo de 

peso de forma individualizada (BARANOWSKI et al., 2011; JAHNS et al., 2012; 

BRAITHWAITE et al., 2013; STEPHENS; COBIAC; VEERMAN, 2014), sem considerar a 

possibilidade desses fatores coexistirem e se influenciarem mutuamente na determinação de 

seu desfecho. Com isso, diversas intervenções baseadas em fatores isolados relacionados ao 

excesso de peso e obesidade foram testadas nas últimas décadas (MCKENNA, 2010; BAKER 

et al., 2011; BARANOWSKI et al., 2011) sem que resultados expressivos pudessem ser 

alcançados quanto ao controle do ganho excessivo de peso. A abordagem multifatorial, 
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inicialmente proposta em estudos envolvendo populações de países desenvolvidos (BURKE 

et al., 1997; MONDA; POPKIN, 2005; BOONE-HEINONEN; GORDON-LARSEN; 

ADAIR, 2008; SEGHERS; RUTTEN, 2010; OTTEVAERE et al., 2011) e também adotada 

no presente estudo, favorece a compreensão dos comportamentos obesogênicos, a criação de 

potenciais estratégias de promoção da saúde (que tendem a ser mais efetivas ao abordar 

simultaneamente múltiplos fatores de risco comportamentais) e a identificação precisa de 

grupos populacionais mais vulneráveis (LANDSBERG et al., 2010; VAN DER SLUIS et al., 

2010; SPENGLER et al., 2012; BUSCH et al., 2013; STEELE; CLARO; MONTEIRO, 

2013). 

Nesse contexto, destaca-se o ineditismo das análises desse trabalho, pois até o 

momento, não foram encontrados estudos que identificassem padrões de comportamentos 

obesogênicos a partir de um conjunto complexo (multidimensional, envolvendo não apenas 

dados de consumo alimentar) de fatores de risco e de proteção para o ganho excessivo de peso 

entre os adolescentes brasileiros. Como já destacado para o cenário internacional, grande 

parte da evidência disponível no Brasil se concentra também no estudo (ou identificação de 

fatores associados) de um único determinante do excesso de peso ou ainda na ocorrência 

isolada de vários desses (CAMELO et al., 2012; LEAL, et al., 2012; DIAS et al., 2014; 

LIMA; ROMALDINI; ROMALDINI, 2015). Entretanto, nos últimos anos, abordagens 

abarcando simultaneamente múltiplos fatores passaram também a ser mais frequentemente 

utilizadas (MARCHIONI et al., 2011, STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013; TAVARES et 

al., 2014a), especialmente objetivando identificar padrões de consumo alimentar 

(MARCHIONI et al., 2011, TAVARES et al., 2014a).  

A comparação dos resultados do presente estudo à literatura requer cautela não apenas 

em função da grande variedade de procedimentos estatísticos disponíveis para a identificação 

de padrões (como a Análise Fatorial e a Análise de Componentes Principais), mas também em 

função das diferenças nas características da população estudada e nos instrumentos para 

coleta dos dados utilizados na estruturação dos padrões. Estudo objetivando, entre outros, 

identificar e descrever padrões de alimentação de escolares do Brasil, utilizando análise de 

cluster e dados da PeNSE 2009 (representativa dos escolares do 9º ano das escolas públicas e 

privadas das 26 capitais de estado brasileiras e Distrito Federal) (TAVARES et al., 2014a), 

foram identificados 3 padrões de alimentação a partir da frequência semanal de consumo de 

12 alimentos (5 marcadores do consumo alimentar saudável e 7 marcadores do consumo 

alimentar não saudável). Um dos padrões foi nomeado “saudável” (devido ao maior consumo 

de frutas, hortaliças, leite e feijão), outro de “não saudável” (pelo maior consumo de 
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guloseimas, biscoitos doces e salgados, refrigerantes, embutidos, salgados fritos e batata frita) 

e por último, o terceiro, de “misto” (pela presença simultânea de alimentos saudáveis e não 

saudáveis). A menor prevalência do padrão denominado saudável (27,7%) já indicava, em 

concordância com os achados do presente estudo, a expressiva presença de comportamentos 

obesogênicos entre os escolares brasileiros. Entretanto, o número e a estrutura dos padrões 

identificados em cada estudo não devem ser diretamente comparados, dada a diferença no 

número e natureza de variáveis envolvidas nas análises.   

Nossos achados ilustram uma maior frequência de comportamentos sedentários entre 

os escolares do padrão 2, aquele que também possui maior frequência de prática de atividade 

física. Ainda que esse resultado pareça contraditório, estudos objetivando identificar padrões 

comportamentais obesogênicos (referentes à prática de atividade física, sedentarismo e 

consumo alimentar) em adolescentes alemães, já indicavam a hipótese de que o tempo 

despendido em comportamentos sedentários não necessariamente corresponde a uma barreira 

para a prática de atividade física (OTTEVAERE et al., 2011; SPENGLER et al., 2012). Uma 

possível justificativa seria o fato das atividades físicas e comportamentos sedentários não 

serem, tipicamente, desenvolvidas no mesmo período do dia, sendo a primeira, realizada 

durante o dia, e a segunda, à noite. Desse modo, apenas em casos em que a frequência diária 

de atividades sedentárias fosse extremamente alta (> 6 horas/dia) ela passaria a acarretar na 

redução da prática de atividade física entre os adolescentes (SPENGLER et al., 2012).  

A composição mista dos dois padrões identificados no presente estudo está também 

em consonância com achados de estudos conduzidos em países desenvolvidos (BOONE-

HEINONEN; GORDON-LARSEN; ADAIR, 2008; MISTRY et al., 2009; SPENGLER et al., 

2012), em que a identificação de padrões mistos envolvendo comportamentos de saúde dos 

adolescentes é tida como frequente. Ainda, mesmo em estudos nos quais padrões saudáveis ou 

não saudáveis foram identificados, é comum que o padrão misto responda pelo 

comportamento da maior parte da população (JAGO et al., 2010; SEGHERS; RUTTEN, 

2010; OTTEVAERE et al., 2011). Essa situação favorece a hipótese de que conscientemente 

ou não, os jovens procuram compensar os comportamentos não saudáveis em uma dimensão, 

por comportamentos saudáveis em outras dimensões (OTTEVAERE et al., 2011).   

A estrutura de cada um dos padrões mistos identificados e suas características 

sociodemográficas associadas fornecem informação de grande relevância para as ações de 

promoção de saúde e de prevenção de ganho excessivo de peso no país.  O padrão 1, a 

despeito de apresentar alguns fatores de risco como frequência inferior de consumo alimentar 

de itens saudáveis e de prática de atividade física quando comparado ao padrão 2, expõe três 
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importantes características: (i) a menor frequência também de consumo alimentar de itens não 

saudáveis e de realização de atividades sedentárias; (ii) a maior frequência de 

comportamentos alimentares associados ao consumo alimentar saudável; e (iii) uma relação 

(razão) mais favorável entre a realização de comportamentos saudáveis e não saudáveis do 

que aquela apresentada no padrão 2.  Nesse sentido, ações de promoção de saúde e de 

prevenção de ganho excessivo de peso destinadas a esses indivíduos devem ter seu foco 

principal voltado ao aumento da frequência de consumo alimentar de itens saudáveis e da 

prática de atividade física. Este padrão esteve associado positivamente àqueles adolescentes 

fora da idade adequada para o 9º ano do EF (≤13 ou ≥ 16 anos), de regiões menos 

desenvolvidas (Norte e Nordeste) e filhos de mãe com menor escolaridade (≤ EF incompleto), 

indicando o menor nível socioeconômico desses indivíduos. 

Já o padrão 2, caracterizado por apresentar frequência superior as apresentadas no 

padrão 1 pela maioria tanto dos fatores de risco quanto daqueles de proteção para o ganho 

excessivo de peso, expõe três pontos de grande vulnerabilidade: (i) maior frequência de 

consumo alimentar de itens marcadores do consumo alimentar não saudável e de realização de 

atividades sedentárias; (ii) a menor frequência de comportamentos alimentares marcadores do 

consumo alimentar saudável; e (iii) uma relação menos favorável entre a realização de 

comportamentos saudáveis e não saudáveis do que aquela apresentada no padrão 1.  Dessa 

forma, as ações de promoção de saúde e de prevenção de ganho excessivo de peso destinadas 

a esses indivíduos devem ter seu foco principal voltado à diminuição da frequência de 

consumo de alimentos marcadores do consumo alimentar não saudável e da frequência de 

realização de comportamentos sedentários, além do estímulo ao aumento da frequência de 

comportamentos alimentares associados ao consumo alimentar saudável.  Este padrão esteve 

associado àqueles com 14-15 anos (idade regular para o 9º ano do EF), residindo em regiões 

mais desenvolvidas (Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e que possuíam mães com maior 

escolaridade (≥EF completo), indicando o maior nível socioeconômico desses indivíduos. 

Tal evidência subsidia a necessidade de adaptação de diversas políticas e programas já 

realizados. A ampliação das ações do Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) 

(BRASIL, 2009b) – com ênfase no aumento da oferta de frutas e hortaliças – é, 

indubitavelmente, uma ação prioritária, especialmente nas regiões menos desenvolvidas do 

país (onde o padrão 1 é mais frequente). As normas vigentes demandam que os cardápios das 

escolas públicas ofereçam, pelo menos, três porções de frutas e hortaliças por semana 

(200g/aluno/semana) nas refeições ofertadas (BRASIL, 2009b). Uma expansão desse valor, 

possibilitando a oferta diária desses alimentos, seguramente contribuiria para melhora de sua 
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frequência de consumo entre os escolares do país (ambos os padrões possuíam frequência 

semanal média de consumo de frutas e hortaliças menor que 5 dias/ semana). Por outro lado, o 

aumento do rigor na restrição a presença de cantinas e lanchonetes (ou pontos alternativos de 

venda de alimentos) ou aos produtos comercializados nesses estabelecimentos em ambiente 

escolar (possível de ser obtido por meio de políticas públicas junto à rede pública de ensino 

(BRASIL, 2007b; BRASIL, 2012b) beneficiaria diretamente aqueles indivíduos pertencentes 

ao padrão 2 (em que o consumo de alimentos não saudável encontra-se mais elevado) mas 

também resultaria em ambiente menos obesogênico e favoreceria a realização de escolhas 

alimentares saudáveis aos indivíduos do padrão 1.  

Quanto à prática de atividade física, ainda que sua presença nas escolas do EF seja 

obrigatória por lei, essa não estabelece sua frequência e duração (BRASIL, 1998). Desse 

modo essas aulas são normalmente oferecidas de duas a três vezes por semana com duração 

de 50 minutos (totalizando entre 100 e 150 minutos/ semana). Ainda que a frequência de 

realização de atividade física na escola seja superior àquela de lazer em ambos os padrões, a 

criação de parâmetros mais claros definindo a realização diária de aulas de educação física 

não só resultaria em aumento na prática de atividade física nos indivíduos pertencentes a 

ambos os padrões, como os aproximaria do volume mínimo recomendado de prática, de 300 

minutos/ semana (WHO, 2010). Entretanto, sabe-se que as estratégias de promoção da prática 

de atividade física concentradas sobre o tempo de lazer (MANDIC et al., 2012) tendem a 

apresentar melhores índices de aderência a longo prazo, especialmente entre grupos de 

indivíduos que estejam apenas começando a se envolver em atividade física (como no caso 

dos escolares). Ainda, estudos têm demonstrado que as intervenções em espaços públicos, 

com a criação de instalações de fácil acesso e orientação adequada – como aquelas 

provenientes do programa Academia da Saúde (BRASIL, 2013) – são efetivas no incentivo a 

prática de atividade física (HALLAL et al., 2010; VEITH; SALMON; BALL, 2010; 

BAUMAN et al., 2012; ARANGO et al., 2013) e, portanto, deveriam envolver também os 

escolares entre seu público primário.  

Por fim, a ampliação das ações do eixo de promoção de saúde e prevenção de doenças 

do Programa Saúde na Escola (PSE) (BRASIL, 2007c), tanto junto aos escolares quanto junto 

a seus pais ou cuidadores, também beneficiaria os indivíduos pertencentes a ambos os 

padrões, seja por meio de ações de educação alimentar e nutricional, ou ainda pela 

conscientização desses sobre a importância do aumento da frequência de prática de atividade 

física e redução da frequência de realização de atividades sedentárias. 
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 Dentre as características sociodemográficas incluídas nas análises realizadas no 

presente estudo, apenas o tipo de administração da escola (Pública ou privada) e a área de 

residência (capital ou não capital) não apresentaram associação aos padrões identificados. 

Ainda que estudos prévios envolvendo os escolares brasileiros indiquem a influência dessas 

variáveis sobre o consumo alimentar (AZEREDO et al., 2014) e a prática de atividade física 

(REZENDE et al., 2014) isoladamente, acredita-se que a estruturação dos padrões atue de 

forma a suavizar a diferença entre as escolas públicas e privadas (minimizando a diferença 

entre os escolares quanto a cada um dos comportamentos isoladamente). De forma 

semelhante, a ausência de homogeneidade no nível de desenvolvimento tanto das capitais 

quanto entre as regiões delimitadas como áreas não-capital, pode também ter colaborado para 

a ausência de associação entre essa variável e os padrões identificados. 

Contudo, algumas limitações devem ser observadas quanto aos nossos resultados. As 

principais dizem respeito ao fato da PeNSE 2012 se basear em informações autorreferidas e 

utilizar questionário autoaplicável, que não possibilita análise detalhada, tanto quantitativa 

quanto qualitativa, da alimentação, do comportamento alimentar, da prática de atividade física 

e comportamentos sedentários dos adolescentes (quando comparado aos instrumentos mais 

comumente utilizados para aferição desses comportamentos). Ainda assim, considera-se que a 

abordagem utilizada na PeNSE seja satisfatória. Informações autorreferidas e questionários 

autoaplicáveis são frequentemente utilizados em grandes inquéritos sobre condições de saúde 

e estilo de vida (BRASIL, 2015; IBGE, 2014; WHO, 2011; BRENER et al., 2013) devido à 

simplicidade e baixo custo de sua obtenção junto a grandes amostras populacionais além de, 

no caso específico da PeNSE, minimizar as implicações éticas quanto a realização do 

inquérito (uma vez que os escolares participam sem se identificar). Além disso, o fato de que 

um grande número de marcadores é avaliado simultaneamente limita o nível de detalhamento 

do questionário que, a despeito disso, é considerado adequado para as finalidades do sistema 

de vigilância (VEREECKEN; HENAUW; MAES, 2005; VEREECKEN et al., 2006; EATON 

et al., 2011; BRENER et al., 2013).  

Vale ressaltar ainda que os comportamentos de saúde entre os adolescentes tendem a 

ser mais volúveis do que aqueles observados junto à população adulta, de modo que a 

utilização de questionário cujas perguntas referem aos hábitos praticados em um curto período 

de tempo (uma semana por exemplo), como no caso da PeNSE, requer cautela. Se por um 

lado esse tipo de instrumento pode ser favorável à memória recente dos escolares, por outro, 

pode comprometer a validade da estimativa dos hábitos usuais dos mesmos. Entretanto, ainda 

que o questionário utilizado pela PeNSE não tenha sido inteiramente validado em uma grande 
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amostra da população escolar do Brasil, todos os estudos conduzidos até o momento (com a 

população do município do Rio de Janeiro), seja quanto aos itens de alimentação e 

comportamento alimentar (TAVARES et al., 2014b), ou atividade física e comportamento 

sedentário (TAVARES et al., 2014c), indicaram boa validade dos dados obtidos no sistema.  

O fato de o método de cluster identificar padrões mutuamente excludentes (TAN et 

al., 2006; HAIR et al., 2010) poderia ser considerado como limitação, quando comparado ao 

uso de métodos que permitem a aderência simultânea do indivíduo a mais de um padrão 

(CARDOSO et al., 2011; STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013). Entretanto, essa 

característica do método de cluster foi um dos motivos para sua aplicação, dado que a 

identificação da população pertencente a cada um dos padrões e a associação entre esses 

padrões e as características sociodemográficas da população estudada (destacada entre os 

objetivos do presente estudo) são mais facilmente operacionalizadas por meio de variável 

composta por categorias mutuamente excludentes. Destaca-se uma vez mais que essa forma 

de analisar os dados está alinhada aos objetivos de sistemas de vigilância de fatores de risco e 

proteção à saúde, que se propõem a descrever eventos, magnitudes, distribuições e tendências 

de eventos de interesse. Adicionalmente, o rigor metodológico aplicado nas análises do 

presente estudo (descrito em detalhes na seção Métodos) - envolvendo desde milhares de 

simulações para a escolha da unidade de estudo ideal para o início da análise de cluster, até a 

realização de análises para verificação da confiabilidade e da estabilidade das soluções 

adotadas - asseguram a validade dos resultados aqui apresentados. 

Cabe destacar ainda que, somado ao rigor metodológico descrito para as análises, a 

qualidade e abrangência das informações disponíveis na PeNSE de 2012, - com a ampliação 

de sua representatividade (em relação à PeNSE de 2009) para o universo dos estudantes do 9º 

ano do EF de escolas públicas e privadas do Brasil,- permitem afirmar com segurança que 

nossos resultados contribuem significativamente para uma ampliação do conhecimento a 

respeito de comportamentos obesogênicos entre a população jovem do Brasil .  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C  onclusão



57 

 

 

7 CONCLUSÃO 

 

A utilização de dados representativos do universo dos escolares do 9º ano do EF, 

coletados na PeNSE 2012, aliada a utilização de uma análise multivariada ainda pouco 

explorada no Brasil, forneceram importantes contribuições para a compreensão da 

coexistência de comportamentos obesogênicos em escolares brasileiros.  

Inicialmente, a análise de cada um dos fatores de risco e proteção, isoladamente, 

evidenciou não só a alimentação inadequada, mas também a prática insuficiente de atividade 

física entre os escolares brasileiros do 9º ano do ensino fundamental. Ao analisar a 

coexistência desses fatores, apenas padrões mistos de comportamento (contendo 

comportamentos protetores e de risco para o excesso de peso) foram identificados, 

evidenciando a necessidade de mudanças múltiplas e simultâneas no comportamento de 

grande parte da população estudada.  

Enfim, tais resultados possibilitaram não apenas a identificação de grupos 

populacionais mais vulneráveis ao ganho excessivo de peso, como também a revisão das 

principais ações destinadas a promoção de alimentação saudável e prática de atividade física 

entre escolares no país. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A: Alpha de Cronbach dos itens de Alimentação, Comportamento alimentar e 

Atividade física de escolares brasileiros do 9º ano do ensino fundamental. PENSE, 2012. 

Indicadores 

Índice 

médio se o 

item for 

descartado 

Variância 

do índice se 

o item for 

descartado 

Correlação 

múltipla 

ao 

quadrado 

Alfa se o 

item for 

descartado 

Alimentos saudáveis 
    

Frutas 0,6711 0,3469 0,1613 0,3659 

Hortaliças 0,6925 0,3792 0,1434 0,3342 

Feijão 0,5769 0,2153 0,2405 0,4871 

Leite 0,5795 0,2187 0,2383 0,4841 

Test Scale     0,1959 0,4935 

     
Alimentos não saudáveis 

    
Salgados fritos 0,6494 0,4921 0,3283 0,7457 

Embutidos 0,5953 0,4237 0,3447 0,7594 

Biscoito salgado 0,6808 0,533 0,3187 0,7373 

Biscoito doce 0,7156 0,5791 0,3082 0,7277 

Salgado de pacote 0,6832 0,5361 0,318 0,7367 

Guloseimas 0,6249 0,4609 0,3357 0,752 

Refrigerante 0,608 0,4396 0,3409 0,7563 

Test Scale     0,3278 0,7734 

     
Comportamento alimentar 

    
Refeição com os pais 0,6509 0,1622 0,0695 0,13 

Alimentar enquanto estuda ou 

assiste TV 
0,611 0,1066 0,1454 0,2539 

Toma café da manhã 0,6391 0,1454 0,0919 0,1683 

Test Scale     0,1023 0,2547 

     
Atividade física 

    
Frequência de AF no 

deslocamento 
0,5708 0,0282 0,1251 0,2223 

Frequência de AF na escola 0,6176 0,0887 0,0396 0,0761 

Frequência de AF no lazer 0,6378 0,1163 0,0028 0,0056 

Test Scale     0,0558 0,1506 
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física. 
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APÊNDICE B: Alpha de Cronbach dos itens de Alimentação, Comportamento alimentar e 

Atividade física de escolares brasileiros do 9º ano do ensino fundamental, sexo masculino. 

PENSE, 2012. 

Indicadores 

Índice 

médio se o 

item for 

descartado 

Variância 

do índice se 

o item for 

descartado 

Correlação 

múltipla 

ao 

quadrado 

Alfa se o 

item for 

descartado 

Alimentos saudáveis 
    

Frutas 0,6736 0,3528 0,1665 0,3747 

Hortaliças 0,6952 0,3854 0,1483 0,3431 

Feijão 0,5769 0,2174 0,2481 0,4974 

Leite 0,586 0,2295 0,2404 0,4871 

Test Scale     0,2008 0,5013 

     
Alimentos não saudáveis 

    
Salgados fritos 0,6421 0,4818 0,3242 0,7422 

Embutidos 0,5914 0,4178 0,3395 0,7552 

Biscoito salgado 0,6811 0,5323 0,3124 0,7316 

Biscoito doce 0,7101 0,5708 0,3036 0,7235 

Salgado de pacote 0,6751 0,5245 0,3142 0,7333 

Guloseimas 0,6197 0,4533 0,331 0,748 

Refrigerante 0,6134 0,4453 0,3329 0,7496 

Test Scale     0,3225 0,7692 

     
Comportamento alimentar 

    
Refeição com os pais 0,6451 0,1461 0,0525 0,0997 

Alimentar enquanto estuda ou 

assiste TV 
0,6031 0,0883 0,1316 0,2325 

Toma café da manhã 0,6303 0,1252 0,0804 0,1488 

Test Scale     0,0881 0,2248 

     
Atividade física 

    
Frequência de AF no 

deslocamento 
0,5776 0,0395 0,1224 0,2181 

Frequência de AF na escola 0,6184 0,0926 0,0475 0,0906 

Frequência de AF no lazer 0,6379 0,1194 0,0117 0,0231 

Test Scale     0,0605 0,162 

PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física. 
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APÊNDICE C: Alpha de Cronbach dos itens de Alimentação, Comportamento alimentar e 

Atividade física de escolares brasileiros do 9º ano do ensino fundamental, sexo feminino. 

PENSE, 2012. 

Indicadores 

Índice 

médio se o 

item for 

descartado 

Variância do 

índice se o 

item for 

descartado 

Correlação 

múltipla 

ao 

quadrado 

Alfa se o 

item for 

descartado 

Alimentos saudáveis 
    

Frutas 0,6706 0,3438 0,1534 0,3521 

Hortaliças 0,692 0,3761 0,1355 0,3198 

Feijão 0,5738 0,2088 0,2342 0,4785 

Leite 0,5699 0,2037 0,2374 0,483 

Test Scale     0,1901 0,4843 

     
Alimentos não saudáveis 

    
Salgados fritos 0,6537 0,4984 0,3312 0,7482 

Embutidos 0,5981 0,4279 0,3482 0,7622 

Biscoito salgado 0,6789 0,5311 0,3236 0,7416 

Biscoito doce 0,7183 0,5833 0,3116 0,7308 

Salgado de pacote 0,6868 0,5415 0,3211 0,7395 

Guloseimas 0,6273 0,4646 0,3393 0,755 

Refrigerante 0,6105 0,4434 0,3444 0,7592 

Test Scale     0,3313 0,7762 

     
Comportamento alimentar 

    
Refeição com os pais 0,6507 0,1675 0,0898 0,1648 

Alimentar enquanto estuda ou 

assiste TV 
0,6228 0,1282 0,1432 0,2505 

Toma café da manhã 0,6433 0,1568 0,1041 0,1885 

Test Scale     0,1123 0,2752 

     
Atividade física 

    
Frequência de AF no 

deslocamento 
0,5745 0,0314 0,1131 0,2032 

Frequência de AF na escola 0,61 0,077 0,0484 0,0923 

Frequência de AF no lazer 0,6375 0,1143 -0,0016 . 

Test Scale     0,0533 0,1445 
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física.  
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APÊNDICE D: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para 

ganho excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 

9º do ensino fundamental. PeNSE, 2012. 

Indicadores 

Total
a
 

Padrão 1 
 

Padrão 2 
 

  
 

  

Média EP   Média EP   F 
 

p-valor 

Consumo alimentar  
         

Alimentos saudáveis 

         Frutas 2,57 0,04 

 

3,64 0,04 

 

2737,6 

 

* 

Hortaliças 3,03 0,06 

 

3,61 0,08 

 

451,9 

 

* 

Feijão 5,19 0,1 

 

5,4 0,05 

 

15,5 

 

** 

Leite 3,72 0,09 

 

4,68 0,12 

 

269,1 

 

* 

Alimentos não saudáveis 

         Salgados fritos 1,38 0,03 

 

3,29 0,05 

 

2465,4 

 

* 

Embutidos 1,42 0,02 

 

3,07 0,03 

 

8536,4 

 

* 

Biscoito salgado 2,11 0,02 

 

5,2 0,07 

 

1951,8 

 

* 

Biscoito doce 1,83 0,02 

 

5,18 0,01 

 

9884,3 

 

* 

Salgado de pacote 0,85 0,04 

 

2,92 0,02 

 

1746,5 

 

* 

Guloseimas 2,53 0,09 

 

5,36 0,04 

 

2728,4 

 

* 

Refrigerante 2,36 0,04 

 

4,62 0,05 

 

2889,5 

 

* 

Comportamento alimentar 

         Refeição com os pais 5,07 0,07 

 

4,73 0,05 

 

141,5 

 

* 

Alimentar enquanto 

estuda/assiste TV 3,44 0,17 

 

4,94 0,12 

 

682,1 

 

* 

Toma café da manhã 4,65 0,06 

 

4,41 0,11 

 

13,4 

 

** 

Atividade física 

         Frequência de AF na escola 2,8 0,04 

 

2,91 0,05 

 

83,5 

 

* 

Frequência de AF no lazer 2,35 0,02 

 

2,82 0,03 

 

475,4 

 

* 

Comportamento sedentário 

         Tempo sentado 3,14 0,04 

 

4,74 0,05 

 

1286,5 

 

* 

Total (%) 57,13   42,87         
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física. 

a: 14025,17 (Calinski-Harabasz) 

*p<0,001; **p<0,05. 
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APÊNDICE E: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para 

ganho excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 

9º do ensino fundamental, sexo masculino. PeNSE, 2012. 

Indicadores 

Masculino
b
 

Padrão 1 

 

Padrão 2 

 

  

  Média EP   Média EP   F   p-valor 

Consumo alimentar 

         Alimentos saudáveis 

         Frutas 2,47 0,04 

 

3,81 0,02 

 

965,3 

 

* 

Hortaliças 2,88 0,05 

 

3,78 0,06 

 

1585,7 

 

* 

Feijão 5,35 0,1 

 

5,78 0,06 

 

80,1 

 

* 

Leite 3,78 0,1 

 

5,13 0,11 

 

567,2 

 

* 

Alimentos não saudáveis 

         Salgados fritos 1,38 0,03 

 

3,14 0,05 

 

2394,2 

 

* 

Embutidos 1,41 0,03 

 

3,01 0,04 

 

3562,7 

 

* 

Biscoito salgado 2,05 0,01 

 

5,07 0,06 

 

2622,9 

 

* 

Biscoito doce 1,77 0,02 

 

4,99 0,03 

 

4127,9 

 

* 

Salgado de pacote 0,79 0,04 

 

2,67 0,02 

 

1676,5 

 

* 

Guloseimas 2,18 0,06 

 

4,88 0,04 

 

6363 

 

* 

Refrigerante 2,49 0,04 

 

4,66 0,07 

 

1768,3 

 

* 

Comportamento alimentar 

         Refeição com os pais 5,15 0,07 

 

5,02 0,03 

 

3,6 

  Alimentar enquanto 

estuda/assiste TV 3,59 0,17 

 

4,89 0,11 

 

344,5 

 

* 

Toma café da manhã 4,97 0,06 

 

5,16 0,06 

 

77,2 

 

* 

Atividade física 

         Frequência de AF na escola 2,87 0,02 

 

3,08 0,03 

 

191,1 

 

* 

Frequência de AF no lazer 2,74 0,04 

 

3,63 0,05 

 

1038,9 

 

* 

Comportamento sedentário 

         Tempo sentado 3,04 0,04 

 

4,41 0,02 

 

1487,5 

 

* 

Total (%) 57,78   42,22         
PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física.  

b: 6599,84 (Calinski-Harabasz) 

*p<0,001; **p<0,05. 
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APÊNDICE F: Frequência média (semanal ou diária) de fatores de risco e de proteção para 

ganho excessivo de peso de acordo com padrão de comportamento em escolares brasileiros do 

9º do ensino fundamental, sexo feminino. PeNSE, 2012. 

Indicadores 

Feminino
c
 

Padrão 1 

 

Padrão 2 

 

  

  Média EP   Média EP   F   p-valor 

Consumo alimentar  

         Alimentos saudáveis 

         Frutas 2,62 0,04 

 

3,53 0,06 

 

1618,5 

 

* 

Hortaliças 3,13 0,07 

 

3,52 0,09 

 

126,8 

 

* 

Feijao 4,98 0,11 

 

5,12 0,05 

 

5,2 

 

** 

Leite 3,58 0,09 

 

4,38 0,11 

 

106,8 

 

* 

Alimentos não saudáveis 

         Salgados fritos 1,39 0,03 

 

3,4 0,05 

 

1926,5 

 

* 

Embutidos 1,41 0,02 

 

3,13 0,03 

 

5976,9 

 

* 

Biscoito salgado 2,16 0,03 

 

5,28 0,08 

 

1507,4 

 

* 

Biscoito doce 1,87 0,02 

 

5,3 0,02 

 

9017,6 

 

* 

Salgado de pacote 0,9 0,03 

 

3,11 0,03 

 

2511,8 

 

* 

Guloseimas 2,9 0,11 

 

5,69 0,05 

 

2347,3 

 

* 

Refrigerante 2,22 0,05 

 

4,57 0,04 

 

4571,7 

 

* 

Comportamento alimentar 

         Refeição com os pais 4,94 0,08 

 

4,54 0,08 

 

227,4 

 

* 

Alimentar enquanto 

estuda/assiste TV 3,31 0,16 

 

4,94 0,13 

 

1395,3 

 

* 

Toma café da manhã 4,27 0,09 

 

3,87 0,12 

 

15,5 

 

* 

Atividade física 

         Frequência de AF na escola 2,71 0,06 

 

2,77 0,06 

 

38,2 

 

* 

Frequência de AF no lazer 1,88 0,02 

 

2,23 0,03 

 

153,6 

 

* 

Comportamento sedentário 

         Tempo sentado 3,26 0,06 

 

4,99 0,08 

 

643,5 

 

* 

Total (%) 55,9   44,1         
 PeNSE: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar; AF: Atividade física.  

c: 7538,78 (Calinski-Harabasz) 

*p<0,001; **p<0,05. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A: Modelo teórico para o estado nutricional infantil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: DAVISON, K.K.; BIRCH, L.L. Childhood overweight: a contextual model and recommendations for future research. Obes Rev., v.2, n.3, p.159-171, 2001.  
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ANEXO B: Processo de seleção para técnica multivariada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: HAIR, J.F.; BLACK, W.C.; BARRY, J.B.; ANDERSON, R.E. Multivariate Data Analysis. 7th ed. 2010. 
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ANEXO C: Questionário eletrônico utilizado na Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE) de 2012. 
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ANEXO D: Aprovação pela Câmara Departamental de Nutrição da Escola de Enfermagem 

da UFMG.  
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