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RESUMO 

Introdução: O aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade entre os 

adolescentes vem aumentando nas últimas décadas, principalmente entre os países 

de médio e baixo desenvolvimento econômico. O padrão alimentar, a prática de 

atividade física, o comportamento sedentário e tempo de sono estão 

independentemente e potencialmente associados ao aumento de peso corporal. 

Entretanto, o possível agrupamento destas características e seu efeito no excesso 

de peso ainda é pouco conhecido nesta faixa etária. 

Objetivo: Identificar Clusters de características comportamentais e verificar sua 

associação com excesso de peso em escolares do ensino público de Caxias do Sul 

RS. 

Metodologia: Estudo transversal, de base escolar, com 1.750 escolares do 8º e 9º 

ano do ensino fundamental de Caxias do Sul. Para a análise de cluster foram 

considerados 1.444 escolares que continham dados completos para as variáveis que 

compuseram os clusters e 1.484 que tinham dados de peso e altura para cálculo do 

IMC. Análises de cluster hierárquica e não hierárquica foram utilizadas para 

identificar agrupamentos envolvendo padrão alimentar, comportamento sedentário, 

atividade física e horas de sono. No método hierárquico foi utilizado o método de 

Ward (baseado no quadrado das distâncias Euclidianas), enquanto na análise não 

hierárquica foi utilizado o método de K-médias (também baseado no quadrado das 

distâncias Euclidianas). Regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada 

para verificar associação entre os clusters e o excesso de peso.  

Resultados: A prevalência encontrada para excesso de peso na amostra foi de 

32,3%. Em relação aos clusters, foram identificados significativos agrupamentos de 

características comportamentais entre os escolares. Destes, somente um cluster 

identificado apresentou escores esperados para os comportamentos investigados, 

os demais demonstraram distribuições mistas. Na análise de regressão não foram 

encontradas associações significativas entre os clusters identificados e o excesso de 

peso nos escolares.  

Conclusão: os resultados encontrados neste estudo demonstraram que as 

características comportamentais, tanto para risco como para proteção, podem 

coexistir entre os adolescentes. A relação entre estes clusters e o excesso de peso 

não foi encontrada.  
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1 INTRODUÇÃO 

O sobrepeso e a obesidade são a quinta maior causa de morte no mundo e 

um dos principais fatores contribuintes para o desenvolvimento de outras doenças 

crônicas. (WHO, 2009). Seu crescimento acelerado já lhe confere status de 

pandemia, afetando crianças, adolescentes e adultos. (POPKIN, ADAIR, NG, 2012). 

Em crianças e adolescentes, a obesidade já é considerada um desafio para a saúde 

pública no século XXI. Em nível mundial, aproximadamente um em cada cinco 

jovens, com idade entre 5 e 19 anos, está com sobrepeso ou obesidade, com 

índices aumentando rapidamente nos países em desenvolvimento. (GUPTA et al., 

2012; INCHLEY et al., 2017). No Brasil, evidências demonstram um aumento 

significativo nos últimos 42 anos. (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017). Estudo recente 

refere que 31,5% dos escolares brasileiros, com idade entre 13 e 17 anos, têm 

excesso de peso, e um quarto desta população tem obesidade. (IBGE, 2015). 

Como consequência, já na adolescência é possível identificar a ocorrência de 

doenças associadas à obesidade, tais como: diabetes tipo 2, insulinemia, baixa 

tolerância à glicose, hipertensão e apneia do sono. Adolescentes com excesso de 

peso também estão sujeitos a problemas psicossociais como depressão e exclusão 

social, durante a fase de crescimento. Além disso, o ganho de peso nesta fase da 

vida predispõe a ocorrência de obesidade na vida adulta. (ABARCA-GÓMEZ et al., 

2017; INCHLEY et al., 2017; LOBSTEIN, BAUER, UAUY, 2004)  

Entretanto, a etiologia da obesidade é complexa e sofre a influência de fatores 

genéticos, psicológicos e do ambiente em que o indivíduo vive. (GÓMEZ-MARTNEZ 

et al., 2012; WHO, 2016). Dentre as principais causas relacionadas, grande parte é 

atribuída aos comportamentos relacionados ao balanço energético, como o consumo 

alimentar, a prática de atividade física e o comportamento sedentário. Mais 

recentemente, o tempo de sono também tem sido associado com o excesso de 

peso. (FATIMA, DOI, MAMUN, 2015; INCHLEY et al., 2017; PÉREZ-RODRIGO et 

al., 2016). Estudos sobre os fatores preditores do excesso de peso são em menor 

número com adolescentes e ainda não totalmente conclusivos (BIDDLE, 

PETROLINI, PEARSON, 2014; FELSO et al., 2017; FLETCHER et al., 2017; 

RENNIE, JOHNSON, JEBB, 2005; SANTALIESTRA-PASIAS et al., 2015). Conhecer 

estes fatores e suas relações com o ganho de peso é um desafio para muito 

pesquisadores.  
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Muitos destes comportamentos estão ligados entre si, principalmente em 

adolescentes, resultando em efeitos combinados na saúde do indivíduo, como 

exemplo, pode-se destacar o aumento no consumo de alimentos calóricos e pobres 

em nutrientes conforme o aumento das horas assistindo televisão (BOULOS et al., 

2012; SISSON et al., 2012), ao mesmo tempo em que outros comportamentos como 

a inatividade física, o comportamento sedentário e a privação de sono também estão 

sendo adotados. (KIM et al., 2016; LARSON et al., 2007; NELSON et al., 2005; 

OWEN et al., 2000). Dada estas características, a análise de cluster pode abordar 

melhor a complexidade do padrão de comportamentos relacionado à obesidade, em 

comparação às análises dos comportamentos isoladamente. (BOONE-HEINONEN, 

GORDON-LARSEN, ADAIR, 2008). 

Embora na literatura internacional, algumas investigações utilizaram análise 

de cluster para identificar comportamentos de risco e sua relação com excesso de 

peso, em adolescentes (FERRAR, GOLLEY, 2015; LEECH, MCNAUGHTON, 

TIMPERIO, 2014; PÉREZ-RODRIGO et al., 2016), ainda são escassos estudos com 

este tipo de análise na população brasileira, principalmente nesta faixa etária. (MAIA 

et al., 2017). Por isso, o presente estudo tem por objetivo identificar Clusters de 

características comportamentais e excesso de peso entre escolares da rede pública 

de ensino, contribuindo através destes achados, para elucidar os comportamentos 

que podem influenciar no surgimento do excesso de peso. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

A busca de artigos para compor esta revisão foi realizada nas bases de dados 

PubMed, Scielo, Science Direct, Periódicos da Capes, Scopus e Google Acadêmico. 

Para localização destes artigos foram utilizados termos de busca definidos segundo 

os objetivos propostos para o presente estudo. 

A revisão é composta por cinco tópicos de interesse, com início na 

contextualização do problema de excesso de peso (Termos utilizados: sobrepeso; 

obesidade; “excesso de peso”; overweight; obesity; “excess weight”; BMI; IMC); 

dentro da faixa etária de interesse - adolescentes (Termo utilizado: adolescents; 

youth; young; childhood; scholar); passando pelas características comportamentais 

de padrão alimentar (Termos utilizados: “eating habits”; “eating behavior”; “dietary 

patterns”; “food behavior”; diet, nutrition), prática de atividade física (Termos 

utilizados: “physical activities”; “physical inactivity”; exercise), comportamento 

sedentário (“sedentary behavior”; sedentariness; “sedentary lifestyle”; “media 

behavior”; inactivity) e horas de sono (“sleep duration”; “sleep deprivation”; “sleeping 

habits”; “sleep patterns”), finalizando com a identificação de Clusters de 

características comportamentais (Termos utilizados: clustering, “clustering patterns”; 

“behavior patterns”; “lifestyle patterns”; “cluster analysis”).  Para definir relações entre 

os termos de pesquisa foram utilizados os operadores booleanos AND, OR e NOT 

(por exemplo: “dietary patterns” AND overweight OR obesity AND adolescents). 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO EXCESSO DE PESO  

Nesta revisão, o termo excesso de peso se refere à combinação de 

sobrepeso e obesidade. Para classificar sobrepeso e obesidade a World Health 

Organization - WHO estabeleceu o Índice de Massa Corporal (IMC), uma fórmula 

simples que utiliza o peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em 

metros (kg/m²). Para os adultos, o sobrepeso foi definido como IMC ≥ 25 kg/m² a 

29,9 kg/m², enquanto para a obesidade o ponto de corte foi ≥ 30 kg/m². Já entre as 

crianças e adolescentes, a idade deve ser considerada para a definição de 

sobrepeso e obesidade. Para avaliação foram desenvolvidas curvas de crescimento 

infantil, as quais são separadas por idade e sexo. Crianças de 5 a 19 anos são 

avaliadas através do IMC e classificadas na curva de IMC-para-idade, segundo o 
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sexo. Para caracterização de sobrepeso a criança e o adolescente deverão estar 

acima de 1 desvio padrão da mediana estabelecida na curva de crescimento, 

enquanto que para obesidade deverão estar acima de 2 desvios-padrão. (WHO, 

2017). 

A prevalência mundial de excesso de peso em crianças e adolescentes 

aumentou, consideravelmente, em menos de uma geração. Atualmente, o excesso 

de peso atinge 337 milhões de jovens com idade entre cinco e 19 anos e estimativas 

apontam que, em 2022, este número ultrapassará o de crianças e adolescentes com 

desnutrição moderada e severa. (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017; WHO, 2016). A 

maioria destes jovens com sobrepeso e obesidade reside em países de baixo e 

médio desenvolvimento econômico, onde o aumento do excesso de peso tem sido 

mais expressivo do que em países desenvolvidos. Estudo recente, que analisou 

dados dos últimos 42 anos de crianças e adolescentes, com idade entre cinco e 19 

anos, destaca o crescimento da obesidade em todas as regiões, mas um aumento 

proporcionalmente menor em países de alta renda (30-50% por década) e maior nos 

países em desenvolvimento, como os do sudeste da África (400% por década). 

(ABARCA-GÓMEZ et al. 2017). 

 Dentre os países da América Latina, a Venezuela é, atualmente, o país com 

maior prevalência de sobrepeso (35%) e obesidade (13,2%) entre as meninas com 

idade entre cinco e 19 anos, enquanto a Argentina apresenta as maiores 

prevalências entre meninos desta faixa etária, sendo 41% de sobrepeso e 20,8% de 

obesidade. (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017).  

 O Brasil também figura entre os principais países em desenvolvimento com 

altas prevalências de sobrepeso e obesidade, mas nem sempre foi assim. Em 1975, 

a prevalência de sobrepeso em crianças e adolescentes, com idade entre cinco e 19 

anos, era de 8,5%, enquanto a obesidade era de 0,9%, nesta população. (ABARCA-

GÓMEZ et al., 2017).  Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 

2008-2009 revelaram que, em 34 anos (1974-1975 a 2008-2009), houve um 

aumento de 18% na prevalência de sobrepeso entre os meninos e de 11,8% entre 

as meninas. Em relação à obesidade este aumento foi de 5,5% e 3,3%, 

respectivamente. (IBGE, 2010a). Dados compilados de vários estudos brasileiros 

mostram que 30% dos meninos e 26,6% das meninas, de cinco a 19 anos, têm 
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sobrepeso, enquanto 12,7% dos meninos e 9,4% das meninas têm obesidade 

(ABARCA-GÓMEZ et al., 2017).  

Em 2014, as prevalências de sobrepeso e obesidade em adolescentes 

brasileiros, com idade entre 12 e 17 anos, estudando nos três últimos anos do 

Ensino Fundamental e dos três anos do Ensino Médio, de escolas públicas e 

particulares de municípios com mais de 100.000 habitantes, pertencentes as cinco 

macrorregiões do Brasil, foram investigadas pelo Estudo de Risco Cardiovasculares 

em Adolescentes (ÉRICA). A prevalência de sobrepeso foi encontrada foi de 17,1%, 

sendo maior entre as meninas quando comparado com os meninos (17,6% vs 

16,6%). Já a obesidade esteve presente em 8,4% dos adolescentes, com 

prevalências maiores nos meninos (9,2%) do que nas meninas (7,6%). Ao 

estratificar os dados por regiões, maiores prevalências de sobrepeso e obesidade 

foram encontradas nos adolescentes da Região Sul do país, 18,7% e 11,7%, 

respectivamente (BLOCH et al., 2016). 

A terceira edição da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), 

realizada, em 2015, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com 

escolares na faixa etária de 13 a 17 anos, cursando entre o 6º e 9º ano do ensino 

fundamental e ensino médio, avaliou o estado nutricional dos adolescentes 

brasileiros. Foi encontrada uma prevalência de sobrepeso de 23,7% nos meninos e 

de 23,8% nas meninas. Já a obesidade esteve presente em 8,3% e 7,3%, 

respectivamente. Sendo que a maioria destes adolescentes reside na região Sul do 

país, onde a prevalência de sobrepeso é de 28,2% e de obesidade 10,2%. (IBGE, 

2015).  

No Rio Grande do Sul, pesquisa mais recente com escolares, com idade entre 

nove e 18 anos, residentes na cidade de Bento Gonçalves (RS), no ano de 2015, 

encontrou uma prevalência de 16,3% para sobrepeso e de 8,3% para obesidade. 

2.2 CARACTERÍSTICAS COMPORTAMENTAIS E EXCESSO DE PESO  

Muitos comportamentos adotados durante a infância e a adolescência podem 

contribuir para ocorrência de excesso de peso. Entre os fatores que podem 

predispor à sua ocorrência, destacam-se: padrão alimentar não saudável, falta de 

atividade física, comportamento sedentário e privação de sono. (MORENO, 2013; 

WHO, 2017a). 
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2.2.1 Padrão alimentar e excesso de peso 

Mundialmente, o padrão da dieta vem sendo alterado. Dietas tradicionais, 

compostas por alimentos in natura ou minimamente processados, produzidas e 

consumidas no domicilio estão sendo substituídas por dietas processadas e 

preparadas pela indústria (POTI, BRAGA, QIN, 2017).  

Estes alimentos, denominados ultraprocessados, são formulados pelas 

indústrias através de extratos de alimentos, de derivados de constituintes dos 

alimentos ou de sintetização de substâncias em laboratórios, com base em matérias 

primas do petróleo ou carvão. São alimentos ricos em gorduras, sal ou açúcares, 

embora estes dois últimos ingredientes possam estar presentes simultaneamente 

nos alimentos. Tais adições são realizadas para proporcionar maior palatabilidade e 

tempo de duração na prateleira. (MONTEIRO et al., 2010). 

Nos últimos 30 anos, houve um aumento no consumo destes alimentos pela 

população. Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

apontam que, entre os anos de 2011 e 2014, dois terços das crianças americanas 

consumiam pelo menos uma bebida açucarada por dia e, do total das calorias 

ingeridas, mais de 7% correspondiam a este tipo de alimento, sendo o consumo 

maior entre os adolescentes do que entre as crianças. (ROSINGER et al., 2017).  

O padrão alimentar não saudável, baseado em alimentos ultraprocessados, 

primeiramente identificado em países desenvolvidos, vem ganhando espaço em 

países em desenvolvimento, como o Brasil. O fácil acesso a estes alimentos, devido 

ao baixo custo, é um dos fatores apontados como determinante para este aumento. 

(MONTEIRO et al., 2013; WHO, 2016). 

Dados sobre o consumo alimentar dos escolares brasileiros revelam que, 

atualmente, verifica-se uma menor ingestão dos alimentos in natura e minimamente 

processados, ao mesmo tempo em que há um aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados. (IBGE, 2015). 

Dados da PeNSE de 2015 apontam um percentual de 60,7% no consumo de 

feijão, 37,7% no de legumes e 32,7% para as frutas frescas, em 5 ou mais dias da 

semana, pelos escolares brasileiros. Comparados aos dados da PeNSE de 2012, 

observa-se uma redução no consumo destes alimentos tidos como marcadores de 

alimentação saudável, exceto as frutas frescas, que tiveram seu consumo 

aumentado em 2,5% nestes 3 anos. O consumo de guloseimas em 5 ou mais dias 
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da semana foi relatado por 41,6% dos escolares, enquanto o consumo dos 

alimentos ultraprocessados salgados foi relatado por 31,3%, o de salgados fritos por 

13,7% e o de refrigerantes por 26,7%. Ao se comparar com os dados da PeNSE 

anterior, observa-se uma redução no consumo de 2,1% nos salgados fritos (15,8%) 

e de 6,5% nos refrigerantes (37,8%). (IBGE, 2013, 2015). 

Cada vez mais este padrão alimentar caracterizado pelo consumo excessivo 

de bebidas açucaradas e de alimentos ultraprocessados, associados à diminuição 

na ingestão de água e dos alimentos que compõe uma dieta saudável, têm mostrado 

associação com o excesso de peso. (KELLY, WHITEHEAD, MAES, 2017; POPKIN, 

2012; POTI, BRAGA, QIN, 2017).  

Estudo de revisão sistemática conduzido por Pérez-Escamilla et al. (2012), 

com estudos longitudinais, verificou, em 100% dos artigos selecionados, associação 

positiva entre a densidade calórica da dieta e o aumento da adiposidade em 

crianças e adolescentes. Resultado semelhante foi encontrado em outro estudo de 

revisão sistemática com estudos longitudinais, 57% dos artigos selecionados 

demonstraram associação positiva entre padrão alimentar caracterizado por alto 

consumo de alimentos calóricos, pobre em fibras e rico em gorduras e ganho de 

peso a longo prazo, em crianças e adolescentes (AMBROSINI, 2014).  

Em estudo realizado por Zhang et al. (2015), utilizando dados de estudo de 

coorte populacional, com o objetivo de identificar padrões alimentares e determinar 

suas relações com obesidade em crianças e adolescentes chineses, foram 

encontrados três padrões alimentares: “moderno” (alto consumo de leites, fast-food 

e ovos), “tradicional do Norte” (alto consumo de trigo, raízes e outros cerais) e 

“tradicional do Sul” (alto consumo de vegetais, arroz e carne de porco). Após ajuste 

para potenciais confundidores e para o total de energia consumida, crianças e 

adolescentes no quartil mais alto dos padrões “moderno” (OR 3,10; IC95% 1,52 a 

6,32; p-valor: 0,0024) e “tradicional do Norte” (OR 2,42, IC95% 1,34 a 4,39; p-valor: 

0,0060) apresentaram maiores chances de serem obesas quando comparadas com 

os do quartil mais baixo. Não foi encontrada associação entre o padrão de dieta 

“tradicional do Sul” e obesidade. 

No Brasil, Louzada et al. (2015), em estudo transversal com dados da POF 

2008-2009, demonstraram que o consumo de alimentos ultraprocessados está 

associado ao excesso de peso e à obesidade, tanto nos adolescentes quanto nos 

adultos. A chance de indivíduos no quintil superior de ingestão de alimentos 
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ultraprocessados de ter sobrepeso ou obesidade era 1,26 (IC95% = 0,95 a 1,69) e 

1,98 (IC = 1,23 a 3,12) vezes maior, respectivamente, quando comparados com 

quem estava no primeiro quintil. Segundo os autores, a relação entre os alimentos 

ultraprocessados e o aumento de peso ocorre pelas características presentes nestes 

produtos, que levam ao seu consumo excessivo.  

Estudo transversal recente, investigando a associação entre padrão alimentar 

dentro e fora do domicílio e excesso de peso, em crianças e adolescentes 

brasileiras, encontrou três padrões de consumo para ambos os locais. O primeiro 

padrão encontrado foi o “tradicional brasileiro”, composto por arroz, feijão, legumes e 

frutas; o segundo foi o “padrão de pão e manteiga”; e o terceiro “padrão não 

saudável”, composto por alimentos ultraprocessados (pizzas, salgadinhos fritos e 

assados e refrigerantes). O padrão “não saudável”, consumido no domicilio, 

associou-se positivamente com excesso de peso nesta faixa etária (β= 0,0006; p-

valor <0,001). Para os autores, os adolescentes que aderem ao “padrão não 

saudável" fazem o consumo destes alimentos tanto no domicilio quanto fora, e 

sugerem que a entrada destes alimentos no domicilio pode refletir as mudanças 

sociais e culturais na sociedade brasileira, com redução no tempo de preparo dos 

alimentos, assemelhando-se a outros países ocidentais. (CUNHA et al., 2017).  

Estas associações, entretanto, não têm sido encontradas ou são 

inconsistentes em outros estudos. Huybrechts et al. (2017), ao analisarem a relação 

entre padrão alimentar e excesso de peso em estudos transversais com 

adolescentes europeus (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescent study - 

HELENA) e australianos (National Children’s Nutrition and Physical Activity Survey - 

NCNPAS), identificaram nas duas populações, um padrão alimentar caracterizado 

pelo consumo de alimentos ricos em calorias e gordura e baixo em fibras. Verificou-

se que este padrão associou-se inversamente com o IMC nos adolescentes do sexo 

masculino australianos (β: -0,08; DP: 0,03; p<0,008) e foi limítrofe nos seus pares 

europeus (β: -0,06; DP: 0,03; p=0,057). Esta tendência de associação também foi 

encontrada para o excesso de peso, mas estatisticamente significativa apenas nos 

adolescentes australianos (p-valor <0,003). Em ambas as populações, não foram 

encontradas associações significativas entre as meninas. 

Já Rodrigues et al. (2012), em estudo transversal com escolares brasileiros 

de Cuiabá/Mato Grosso, com idade entre 14 e 19 anos, investigaram fatores 

associados a padrões alimentares. Três padrões alimentares foram encontrados: 
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ocidental (alto consumo de bolos, biscoitos, alimentos processados, laticínios, 

bebidas açucaradas, fast-food, banana frita e doces), “tradicional” (alto consumo de 

arroz, feijão, pães, leite, bife, café, manteiga e margarina) e finalmente o “misturado” 

(massas, raízes, tubérculos, outras carnes, peixes, ovos, frutas, legumes e vegetais 

verdes). O padrão alimentar “tradicional” foi mais frequente em adolescentes com 

peso corporal adequado, indicando um possível fator de proteção na combinação de 

alimentos tipicamente brasileiros (arroz+feijão). 

Os padrões alimentares não saudáveis adotados pelos adolescentes, podem 

sofrer influência de outras características comportamentais, como o comportamento 

sedentário (BOULOS et al., 2012; HOBBS et al., 2015; PEARSON, BIDDLE, 2011). 

No próximo item serão descritas estas correlações.  

2.2.2 Comportamento Sedentário e Excesso de Peso 

O comportamento sedentário pode ser definido como atividades que exigem 

um pequeno gasto energético (<1,6 equivalentes metabólicos - METs) para serem 

realizadas. Entre elas estão as atividades sentadas, como assistir televisão, utilizar o 

computador ou andar de carro. Este comportamento diferencia-se da prática de 

atividade física pela quantidade de METs dispendidos, pois nesta, o gasto 

energético é ≥ 1,6 METs. É importante destacar a possibilidade de um indivíduo 

atingir as recomendações diárias de prática de atividade física, mas ainda assim 

apresentar quantidade elevada de comportamento sedentário. (MARTÍNEZ GÓMEZ 

et al., 2012; SALMON et al., 2011). 

Nos países em desenvolvimento, como Brasil e China, os níveis de 

comportamento sedentário vêm aumentando, consideravelmente, nos últimos anos. 

O acesso a tecnologias, em substituição ao trabalho manual é uma das justificativas 

para este aumento. Estas mudanças, no longo prazo, terão implicações na saúde e 

bem-estar da população, além de aumentar os gastos públicos com saúde. (NG, 

POPKIN, 2012).  

As crianças e os adolescentes não estão fora deste contexto. O contato com 

aparelhos eletrônicos ocorre cada vez mais cedo e, com o aumento da idade, 

aumentam também as horas despendidas em frente às telas. Dados recentes de 

crianças e adolescentes espanhóis revelaram que 30% possuíam ao menos um 

dispositivo eletrônico no quarto de dormir. (MIELGO-AYUSO et al., 2017). Este 
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comportamento, aliado a outros como o aumento do uso de ônibus para ir e voltar da 

escola e a diminuição das aulas de educação física, dentre outros, tem levado ao 

aumento do peso corporal nesta faixa etária. (MIELGO-AYUSO et al., 2017; REY-

LÓPEZ et al., 2010; REY-LÓPEZ et al., 2008).  

Os jovens passam em média de duas a quatro horas diária em frente a 

aparelhos eletrônicos e de cinco a dez horas em outros comportamentos 

sedentários, totalizando aproximadamente 60% do seu tempo acordado. Com isto, o 

comportamento sedentário pode ser referido como o mais comum, além de dormir, 

nesta faixa etária. (INCHLEY et al., 2017; SALMON et al., 2011).  Como forma de 

diminuição destes níveis de comportamento sedentário entre os jovens, autores 

incentivam o estabelecimento de limites de horas para utilização de aparelhos 

eletrônicos. (RENNIE, JOHNSON, JEBB, 2005, REY-LÓPEZ et al., 2008).  

Padrões estabelecidos pela American Academy of Pediatrics (AAP) para a 

utilização de mídias definem, entre outros, que crianças e adolescentes não devem 

passar mais de duas horas diárias em atividades que envolvam o uso de aparelhos 

eletrônicos (assistir televisão, utilizar o computador e/ou videogames), e 

recomendam que estes aparelhos não estejam presentes no quarto de dormir. (AAP 

COUNCIL ON COMMUNICATIONS AND MEDIA, 2016). 

Dentre os comportamentos sedentários adotados pelos jovens, o tempo em 

frente à televisão sempre demonstrou ser o que consome mais horas. Nos últimos 

anos, contudo, houve redução neste comportamento pelo surgimento de outras 

formas de mídias, como os celulares e tablets com acesso aos canais de streaming. 

Nos adolescentes, o tempo de mídia em geral vem aumentando ao longo das 

últimas décadas, muito influenciado pelo uso de smartphones. Entretanto, por mais 

que tenha havido esta redução no número de horas diárias, o tempo dispendido em 

frente aos aparelhos de televisão ainda está acima da recomendação da AAP. (AAP 

COUNCIL ON COMMUNICATIONS AND MEDIA, 2016). 

Nos adolescentes brasileiros, dados da PeNSE de 2015 apontam que o 

hábito de ficar mais de duas horas em frente à televisão, em dias da semana, foi 

referido por aproximadamente 60% dos escolares do 9º ano. Entre os adolescentes 

residentes na região Sudeste, este comportamento foi mais prevalente do que nas 

demais regiões do país. Quando incluídos os demais aparelhos eletrônicos, 56,1% 

referiram mais de três horas diárias dispendidas com no seu uso. (IBGE, 2015).  
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 Resultado parecido ao da PeNSE 2015 foi encontrado com escolares do 

município de Pelotas, RS. O comportamento sedentário acima do recomendado 

durante a semana foi referido por 69,2%, aumentando para 79,6% nos finais de 

semana. (FERREIRA et al., 2016). A prevalência de comportamento sedentário tem 

demonstrado ser maior entre meninas brasileiras, bem como ser maior entre os 

adolescentes quando comparado com as crianças. (CHRISTOFARO et al., 2016; 

FERREIRA et al., 2016; GRECA, SILVA, LOCH, 2016).  

Maior tempo em frente à televisão e consumo de alimentos com alta 

densidade energética e baixa qualidade nutricional têm sido associados em diversos 

estudos. No estudo conduzido por Santaliestra-Pasías et al. (2012), com 

adolescentes europeus, verificou-se associação positiva do maior consumo de 

bebidas açucaradas e menor consumo de frutas com o tempo dispendido em frente 

à televisão, no computador e na internet. Tal associação também foi referenciada 

em estudo de revisão sistemática sobre comportamento sedentário e consumo 

alimentar. De acordo com a literatura revisada, observou-se consumo aumentado de 

lanches calóricos e bebidas açucaradas, acompanhado de redução no consumo de 

frutas e verduras, por crianças e adolescentes com elevada quantidade de 

comportamento sedentário, principalmente assistir televisão (HOBBS et al., 2015). 

Já Sisson et al. (2012) encontraram associação positiva entre o consumo de uma 

dieta saudável e menor tempo passado em frente à televisão, tanto para crianças e 

adolescentes, quanto para os adultos americanos. 

Ao relacionar comportamento sedentário com obesidade, alguns estudos 

demonstram que o tempo dispendido em frente às telas pode ser um fator de risco 

para o desenvolvimento da doença. Em meninos e meninas americanos, com idade 

entre oito e 16 anos, a prevalência de excesso de peso foi de 18% naqueles que 

ficavam mais de 4 horas diárias em frente à televisão, enquanto este percentual 

reduzia para 8% naquelas com menos de 1 hora diária. (CRESPO et al., 2001; 

NIEMEIER et al., 2006). Kautiainen et al. (2005) demonstraram que a chance de 

excesso de peso foi 39% (OR 1,39; IC95% 1,04-1,89) e 98% (OR 1,98; IC95% 1,35-

2,92) maior, respectivamente, entre as meninas que assistiam TV de 1-3 h/dia e ≥ 4 

h/dia, quando comparadas àquelas que assistiam < de 1 h/dia. Em relação ao 

computador, meninas que utilizavam ≥ 1 h/dia tinham 1,5 vezes mais chance de 

excesso de peso do que aquelas que utilizavam < 1 h/dia (OR 1,48; IC 95% 1,07-

2,03). Entre os meninos, as associações não foram estatisticamente significativas. 
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Estudo de revisão sistemática também verificou, em 95% dos artigos 

selecionados, forte associação positiva entre o comportamento sedentário por uso 

de telas e excesso de peso, em adolescentes do sexo feminino. (COSTIGAN et al., 

2013). Já em relação ao uso de videogames estas associações não foram 

demonstradas (KAUTIAINEN et al., 2005) ou não foram tão fortes (REY-LÓPEZ et 

al., 2008).  

Dados brasileiros também evidenciam associação positiva entre 

comportamento sedentário e excesso de peso. Estudo com adolescentes da cidade 

de Cuibá (MT), com idade entre 10 e 17 anos, investigando fatores associados com 

comportamento sedentário, encontrou uma prevalência 58,1% de comportamento 

sedentário, nesta população. Após análise ajustada para fatores de confusão, o 

excesso de peso associou-se positivamente com comportamento sedentário (OR = 

1,33; IC95% 1,06-1,68). (DIAS et al., 2014). Em recente revisão sistemática sobre 

comportamento sedentário em crianças e adolescentes brasileiros, os autores 

verificaram que, em 55% dos artigos selecionados, houve associação positiva entre 

o volume de comportamento sedentário e excesso de peso.  (GUERRA, DE FARIAS 

JUNIOR, FLORINDO, 2016). 

Entretanto, ainda não há consenso na literatura sobre esta relação. Em 

recente revisão sistemática, incluindo estudos transversais, longitudinais e de 

intervenção, Biddle, Garcia Bengoechea, Wiesner (2017) concluíram que as 

evidências presentes na literatura, associando o comportamento sedentário e a 

adiposidade em crianças e adolescentes, é muito pequena e que há pouca ou 

nenhuma evidência para esta associação ser causal. Fletcher et al., (2017), por sua 

vez, também não encontraram associação direta ou indireta entre comportamento 

sedentário total e horas em frente à televisão com o aumento do IMC corporal. 

Todavia, neste estudo, os pesquisadores encontraram associação positiva entre o 

consumo maior de lanches não saudáveis e assistir televisão. As possíveis 

explicações apontam que os comerciais podem influenciar no consumo de alimentos 

mais calóricos, já que muitos fazem referência a alimentos com alta densidade 

calórica e baixo conteúdo nutricional. Além disto, as horas em frente à televisão, em 

inatividade, propiciam o ato de realizar “beliscos” com maior frequência, 

principalmente de alimentos mais calóricos, bem como substituem a prática de 

atividade física. (BOULOS et al., 2012; CHASSIAKOS et al., 2016; FLETCHER et al., 

2017; RENNIE, JOHNSON, JEBB, 2005).  
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2.2.3 Atividade física e excesso de peso 

A atividade física insuficiente é responsável por 6% das mortes globais, 

ocupando a quarta posição entre os fatores de risco para aumento da mortalidade. 

(WHO, 2010). Este comportamento vem crescendo entre a população mundial, 

afetando a saúde como um todo e aumentando a prevalência de doenças crônicas 

não transmissíveis como as cardiovasculares, o diabetes e o câncer. É responsável 

também por aumentar os fatores de risco para essas doenças, como a hipertensão, 

nível elevado de açúcar no sangue e obesidade.  (WHO, 2009).  

A atividade física é definida pela WHO como qualquer movimento corporal, 

que estimule o trabalho muscular e produza gasto energético. Inclui, portanto, 

atividades realizadas para trabalhar, brincar, trabalhos domésticos, viajar e de 

recreação. A WHO destaca a importância de não se confundir o termo atividade 

física com exercício físico. O exercício é uma atividade estruturada, repetitiva e tem 

por objetivo aumentar ou manter um ou mais componentes da ginástica. Além do 

exercício físico, qualquer outra atividade física que seja executada durante as horas 

de lazer, para deslocamento, ou como parte do trabalho traz benefícios à saúde. 

(WHO, 2017c).  

Dados em nível mundial mostraram que, em 2010, 81% dos adolescentes 

com idade entre 11 e 17 anos eram insuficientemente ativos fisicamente. Ao se 

estratificar por sexo, as meninas apresentam porcentagens maiores de inatividade 

física quando comparadas aos meninos (84% vs. 78%). (WHO, 2017c).  

Para conter o avanço deste comportamento, em 2010, a WHO estabeleceu 

recomendações para a prática de atividade física para três faixas etárias. Entre os 

jovens de 5 a 17 anos recomenda-se realizar pelo menos 60 minutos de atividades 

físicas moderadas a intensas durante o dia. A prática destas atividades acima de 60 

minutos pode trazer maiores benefícios à saúde destes jovens. É destacado, 

também, que a maioria destas atividades diárias deve ser de exercícios aeróbicos 

moderados e que, em pelo menos 3 dias da semana, sejam praticadas atividades 

intensas para fortalecimento muscular e ósseo. (WHO, 2010).  

 Entretanto, dados de pesquisas globais atuais apontam que os níveis de 

atividade física nos adolescentes ainda não atingem aqueles recomendados. Os 

adolescentes europeus permaneceram nos mesmos níveis de atividade física 

moderada, entre os anos de 2002 e 2014. No ano de 2014, somente 25% dos 
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meninos europeus realizavam pelo menos 60 minutos de atividades moderada 

durante o dia. Entre as meninas, esta proporção era de apenas 15%. (INCHLEY et 

al., 2017). 

  Nos Estados Unidos, 48,6% dos adolescentes realizavam atividade física 

moderada por pelo menos 60 minutos em 5 dias ou mais. Quando analisada a 

prática em todos os dias da semana, a prevalência reduziu para 27,1%. Não houve 

alteração nas prevalências entre os anos de 2011 e 2015. (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVATION - CDC, 2015). 

Na China, um país emergente como o Brasil, dados de 2010 apontam uma 

prevalência de atividade física moderada de 34% entre os meninos e 27% entre as 

meninas. Dos países da América Latina, acompanhados pela WHO, e estratificando 

por sexo, os maiores percentuais são encontrados nos meninos do Uruguai (43%) e 

os menores na Venezuela (19%). Nas meninas, as mais ativas são as peruanas 

(22%) e as menos ativas são as venezuelanas (8%). (WHO, 2017b). 

 Dados da PeNSE de 2015 apontam que somente 34,4% dos escolares 

brasileiros eram ativos, ou seja, acumularam 300 minutos ou mais de atividade física 

na semana. Entre os sexos, os meninos brasileiros são mais ativos do que as 

meninas, respectivamente, 44% e 25%. (IBGE, 2015).  

 Ao avaliar os mesmos escolares com os indicadores internacionais, que 

permitem comparação de dados entre países, houve redução neste percentual. A 

atividade física moderada por pelo menos 60 minutos diários, em pelo menos 5 dias 

da semana, foi referida por 20,3% dos adolescentes. Seguindo tendência mundial, 

os meninos brasileiros também são mais ativos que as meninas, 28,1% e 12,9% 

respectivamente. (IBGE, 2015).  

Comparando dados de atividade física acumulada, em 2009 e 2015 os 

escolares brasileiros eram mais ativos quando comparados com os de 2012. Em 

relação às recomendações internacionais, entre os anos de 2012 e 2015, os 

escolares praticamente não apresentaram alterações na prática de atividade física. 

(IBGE, 2010b, 2013, 2015). 

No Rio Grande do Sul, em 2015, os adolescentes apresentaram prevalências 

maiores de atividade física acumulada, quando comparado com os dados do país 

(35,9% vs 34,4%). Ao analisar a prática de atividade física conforme as 

recomendações internacionais, a prevalência entre os meninos foi de 28,6% de nas 

meninas de 11,9%. (IBGE, 2015).  
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Em escolares do ensino médio, da rede pública de São Paulo (SP), a 

prevalência de inatividade física foi de 62,5%. (CESCHINI et al., 2009). Prevalência 

menor, de 49,6%, foi encontrada entre os adolescentes de escolas públicas de 

Salvador (BA), no ano de 2012. (ALVES et al., 2012). Percentuais bem mais 

elevados foram encontrados em estudos conduzidos em cidades gaúchas. Em 

escolares de Uruguaiana (RS) verificou-se uma prevalência de 68% de inatividade 

física, no ano de 2013. (BERGMANN et al., 2013). Porcentagens parecidas (69,8%) 

foram encontradas em adolescentes de Pelotas (RS), no ano de 2008. (BASTOS, 

ARAÚJO, HALLAL, 2008). 

 A associação entre a prática de atividade física e o excesso de peso vem 

sendo investigada nos últimos anos. Estudo populacional, com dados secundários 

de crianças e adolescentes americanos, avaliou a associação da prática de atividade 

física com excesso de peso. Crianças que praticavam menor atividade física diária 

tinham 1,8 vezes mais chances de terem excesso de peso quando comparadas 

àquelas que praticavam menos atividade física (OR 1,80; IC95% 1,31-2,48). 

(HOHENSEE, NIES, 2012). Resultado parecido foi encontrado por Stone, Faulkner 

(2014). Em seu estudo, meninos que brincavam em atividades fora de casa, menos 

de 1 hora por dia, tanto durante a semana, quanto em finais de semana, tinham 

maior probabilidade de ter excesso de peso, quando comparados àqueles que 

brincavam por mais 2 horas por dia (p<0,05).  

 Dados obtidos em estudos brasileiros também têm evidenciado esta relação. 

Estudo conduzido em Maringá (PR), em 2009, encontrou uma prevalência de 56,9% 

de inatividade física entre os adolescentes. A probabilidade de adolescentes obesos 

serem inativos fisicamente era 31% maior do que os adolescentes com peso 

adequado (RP 1,30; IC95% 1,10-1,55). (MORAES et al., 2009).  

Em estudo realizado por Suñé et al. (2007), com objetivo de determinar a 

prevalência de obesidade entre escolares de Capão da Canoa (RS) e fatores 

associados, os autores identificaram associação significativa entre nível de atividade 

física e excesso de peso. Nos adolescentes inativos, a probabilidade de ter excesso 

de peso era 19% maior quando comparados aos ativos (RP 1,33; IC95% 1,25-1,43; 

p<0,0001). Já entre os adolescentes moderadamente ativos a probabilidade foi 33% 

maior quando comparados a categoria de referência (RP 1,19; IC95% 1,06-1,35; 

p<0,01). Segundo os autores, este resultado poderia ser explicado pela causalidade 

reversa, uma vez que este é um estudo transversal. Na adolescência a preocupação 
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com o excesso de peso passa a incomodar aumentando a aderência as atividades 

físicas.  

2.2.4 Horas de sono e excesso de peso 

O período de sono é considerado um repouso para o corpo e alimento para o 

cérebro. Nesse momento, ocorrem diversos processos metabólicos corporais, além 

de aumento da atividade cerebral. (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2017). Dormir 

por tempo menor que o recomendado está relacionado com o surgimento de 

diversas doenças crônicas como diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares, 

obesidade e depressão, além de ser responsável por aumentar os riscos de 

acidentes. (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC, 2017). 

Com o surgimento da luz elétrica, os hábitos de sono sofreram alterações. No 

início do século XX, estima-se que adultos jovens conseguiam dormir nove horas por 

dia, enquanto na década de 70 estas horas reduziram para aproximadamente oito 

(PATEL, 2009). Atualmente, com o acesso aumentado a aparelhos eletrônicos e 

presença dos mesmos no quarto de dormir, o número de horas de sono vem 

diminuindo. (GRUBER et al., 2017; NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2017; WHO, 

2017a).  

Visando estabelecer padrões de referência, a National American Foundation 

elaborou recomendações de tempo de sono adequadas para cada faixa etária. 

Recomenda-se, para os adolescentes (13 a 18 anos), de oito a dez horas de sono 

diárias, para promover benefícios à saúde. (PARUTHI et al., 2016).  

Em adição, o cuidado em relação ao ambiente de dormir, com a retirada dos 

aparelhos eletrônicos, ambiente mais escuro, estímulo à redução no uso de 

aparelhos eletrônicos uma hora antes de dormir, evitar a prática de exercícios físicos 

e o consumo de alimentos estimulantes, são formas de otimizar as horas de sono. 

(NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2017) 

Em 2010, estimava-se que 17 a 18% da população adulta americana dormiam 

menos que 6 horas diárias. Dados de 2006 apontam que 45% dos adolescentes 

americanos dormiam menos de 8 horas por noite, em dias da semana, e apenas 

20% atingiam as recomendações para a idade. Dados de 2017 mostram que este 

valor já reduziu para 15%. (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2006; 2010; 2017). 
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No Canadá, 26% dos adolescentes tinham menos de 8 horas de sono. (CHAPUT, 

JANSSEN, 2016).  

No Brasil, na cidade de São Paulo (SP), escolares de 10 a 19 anos 

apresentaram uma prevalência de 39% de horas de sono a menos que o 

recomendado nos dias da semana. Quanto maior a idade menor as horas de sono. 

(BERNARDO et al., 2009). Estudo realizado por Felden et al. (2016) encontrou uma 

prevalência 53,6% em tempo de sono menor que oitos horas diárias. Os 

adolescentes mais velhos também apresentaram valores maiores de privação de 

sono quando comparado com os mais novos. 

A diminuição do tempo ou duração do sono em adolescentes tem grande 

impacto na sua saúde em geral. Diferentemente dos adultos, esta faixa etária tende 

a apresentar sintomas depressivos, ocasionados pela redução destas horas. Outros 

sintomas demonstrados são: dificuldade de aprendizado, concentração e memória, 

presença maior de acne, comportamentos agressivos, aumento nos efeitos do 

álcool, favorecimento do uso de cafeína e nicotina, além de aumento no apetite, 

principalmente para alimentos fritos e ricos em açúcares, favorecendo assim o 

ganho de peso. (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2017).  

Alterações hormonais como aumento nos níveis de grelina e diminuição nos 

níveis de leptina, hormônios responsáveis pelo controle da saciedade, vêm sendo 

apontadas como causas para o aumento no consumo de alimentos e consequente 

aumento da obesidade. Estudo longitudinal conduzido por Mitchell et al. (2013), que 

acompanhou adolescentes americanos, dos 14 até os 18 anos, investigou a 

associação entre privação de sono e mudanças no IMC. Os autores encontraram 

uma forte associação inversa entre o IMC e as horas de sono, quanto maior as 

horas de sono, menor o IMC, em todos os níveis. A força da associação foi menor 

nos menores percentis de IMC e maior nos maiores percentis, ou seja, cada hora 

adicional de sono, no percentil 10, reduzia em -0,07kg/m² (IC95% -0,14 a -0,01) o 

IMC, enquanto no percentil 90, esta redução era de -0,28kg/m² (IC95% -0,48 a -

0,08). Esta mesma tendência de associação foi encontrada em estudo com 

escolares italianos, com idade entre 11 e 14 anos (β= -0,829; p-valor= 0,021). Neste 

mesmo estudo, os autores também encontraram uma associação linear positiva 

entre horas de sono e melhor qualidade da dieta ingerida (β 0,070; p=0,040). 

(FERRANTI et al., 2016).  
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Estudo de revisão, composto por 22 estudos longitudinais, verificou 

associação inversa entre horas de sono e IMC, em crianças e adolescentes. A meta-

análise, realizada com 11 estudos, demonstrou que jovens com menores horas de 

sono tinham um risco duas vezes maior de ter sobrepeso ou obesidade quando 

comparados com aqueles que tinham horas de sono adequadas para a idade (OR 

2,15; IC95% 1,64-2,81) (FATIMA; DOI; MAMUN, 2015). Outra revisão sistemática, 

conduzida por Ruan et al. (2015), com estudos longitudinais de crianças e 

adolescentes, também encontrou associação inversa entre horas de sono e risco de 

sobrepeso e obesidade (OR 1,76; IC 95% 1,39-2,23).  

Entre adolescentes brasileiros também foram encontradas associações entre 

horas de sono e IMC. Em estudo de coorte, na cidade de Pelotas (RS), com 

adolescentes de 10 a 12 anos, Wells et al. (2008), após análise ajustada, 

encontraram associação inversa entre horas de sono e IMC. A cada aumento em 1 

hora de sono, o IMC reduzia em 0,16 kg/m² (p<0,001). As horas de sono e excesso 

de peso mantiveram associação mesmo após ajustes para possíveis confundidores. 

Os adolescentes com maior tempo de sono tinham uma redução nas chances de ter 

excesso de peso, quando comparados com aqueles que dormiam menos tempo. 

Cada hora de sono a mais reduzia em 24% a OR para obesidade (EP= 0,04; 

p=0,001).  

2.2.5 Análise de Cluster 

A análise de cluster, ou análise de agrupamentos, é um tipo de análise 

multivariada utilizada para reunião de indivíduos ou objetos em grupos através de 

suas semelhanças, ou seja, cada objeto possui características parecidas aos outros 

objetos presentes no grupo, segundo critérios previamente estabelecidos. O objetivo 

principal é formar grupos (Clusters) homogêneos internamente e heterogêneos 

externamente. Com uma classificação bem sucedida, ao representarmos 

graficamente a análise, os objetos dentro dos grupos deverão estar próximos, ao 

mesmo tempo em que os grupos deverão estar distantes (HAIR JR. et al., 2009).  

Para realizar o agrupamento das variáveis é necessário definir a estrutura dos 

dados e assim dispor os objetos mais parecidos em grupos. Para isto alguns passos 

são importantes, como a determinação da similaridade entre os objetos. Para isto, 

podem ser utilizadas medidas de correlação ou da distância entre os objetos, 
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construindo assim os agrupamentos. Para a determinação de quantos grupos 

deverão permanecer na solução final, avaliar a similaridade “média” entre os 

agrupamentos (Clusters) pode ser utilizada como critério, sendo assim, um aumento 

muito grande na “média” pode caracterizar um agrupamento não tão homogêneo. 

Com a medida de similaridade definida, a formação dos agrupamentos 

(Clusters) pode ser realizada através do procedimento hierárquico e do 

procedimento não hierárquico. Estes procedimentos podem ser utilizados separados 

ou então, um auxiliando o outro. O procedimento hierárquico vai construindo um 

modelo em formato de árvore, onde as observações vão sendo incluídas na análise 

pela medida de distância entre estas observações. Este agrupamento pode iniciar 

por duas observações com as menores distâncias entre si e, mantendo este critério, 

ir incluindo as demais observações, até a inclusão de todas. Este método também é 

chamado de aglomerativo. Como já referido, os agrupamentos (Clusters) formados 

devem ser homogêneos internamente, Clusters homogêneos possuem pequenas 

distâncias entre suas observações, ou seja, as distâncias médias entre as 

observações incluídas devem ser pequenas. O monitoramento das distâncias 

médias é uma ferramenta importante na definição do número de agrupamentos 

(Clusters) na solução final. Graficamente, este método é representado pelo 

dendograma (HAIR JR. et al., 2009). 

Nos procedimentos não-hierárquicos não há a construção do processo em 

árvore. Ao determinar o número final de solução, os objetos são imediatamente 

designados aos agrupamentos (Clusters), ou seja, baseia-se na melhor solução para 

o número pré-determinado de agrupamentos (Clusters). Inicialmente seleciona-se 

uma semente de agrupamento como o centro inicial de um agregado, uma distância 

é definida e então todos os objetos são incluídos no agrupamento resultante. Este 

processo é repetido com outra semente de agrupamento, seguindo assim, até que 

todos os objetos tenham sido designados. Este procedimento é chamado de 

agrupamento (cluster) de K-médias. Neste método é possível a realocação dos 

objetos, ou seja, objetos alocados em um agrupamento, mas que estão mais 

próximos de outro agrupamento podem ser realocados neste outro agrupamento 

(cluster) pela sua proximidade (HAIR JR. et al., 2009). 

A combinação dos dois métodos para a análise também é utilizada como 

abordagem, conseguindo o benefício de ambos. O método hierárquico é utilizado 

para a definição do número de agrupamentos (Clusters), a caracterização os centros 
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dos agrupamentos (Clusters) e identificação das observações atípicas. O método 

não-hierárquico então é empregado, utilizando os centros de agrupamentos 

definidos no processo anterior como pontos sementes iniciais, refinando assim os 

resultados obtidos (HAIR JR. et al., 2009).  

A seguir estão os estudos encontrados na literatura que utilizam a análise de 

cluster para investigar comportamentos de risco para excesso de peso.  

2.2.6 Cluster de comportamentos de risco para excesso de peso  

O aumento na prevalência de excesso de peso em crianças e adolescentes é 

um desafio para a saúde pública em países desenvolvidos e de países em 

desenvolvimento (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017; GUPTA et al., 2012). Conforme 

descrito anteriormente, o excesso de peso nesta faixa etária está ligado à obesidade 

na vida adulta, além de influenciar no surgimento de muitas outras doenças 

crônicas. (LOBSTEIN, et al., 2015; LOBSTEIN, BAUR, UAUY, 2004).  

O consumo excessivo de alimentos ultraprocessados, pobres em nutrientes e 

ricos em gorduras e açúcares, diminuição na prática de atividade física, aumento do 

comportamento sedentário e, atualmente, a privação de sono têm sido 

demonstrados como fatores preditores de excesso de peso. (AGUILAR CORDERO 

et al., 2014; LEECH, MCNAUGHTON, TIMPERIO, 2014; MITCHELL et al., 2013). 

Apesar do papel importante destes fatores modificáveis na prevenção do 

excesso de peso, ainda existem evidências de que os adolescentes não adotam as 

recomendações para estes comportamentos, como por exemplo, o consumo regular 

de frutas e verduras diários (KELLY, C., WHITEHEAD, R., MAES, L., 2017; RIETH et 

al., 2012), 60 minutos diários de atividade física moderada/vigorosa (IBGE, 2015; 

WHO, 2016), uso de aparelhos eletrônicos por menos de 2 horas diárias (IBGE, 

2015; MIELGO-AYUSO et al., 2017; WHO, 2016) e dormir em torno de 8 horas por 

dia. (CHAPUT, JANSSEN, 2016; NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2017).  

Muitos destes comportamentos podem ser adotados, ao mesmo tempo, por 

um indivíduo. O cluster ou a coexistência de grupos de indivíduos que podem 

compartilhar características semelhantes tem sido aplicado com sucesso para a 

compreensão das relações entre os diferentes comportamentos adotados. A ideia do 

uso do cluster baseia-se no fato de que as influências dos comportamentos são 

multivariadas e interativas. Por exemplo, o padrão alimentar, a prática de atividade 
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física e comportamento sedentário podem se combinar de forma complexa, 

ocasionando um efeito cumulativo no desenvolvimento do excesso de peso. 

(LEECH, MCNAUGHTON, TIMPERIO, 2014).  

No Brasil, estudo recente com dados de adolescentes do 9º ano do Ensino 

Fundamental, coletados pela PeNSE de 2012, investigou e analisou Clusters de 

fatores de risco e proteção para obesidade. Para a formação dos Clusters de fatores 

de risco e proteção, foram incluídas as variáveis: “consumo alimentar na semana” 

(alimentos saudáveis; não saudáveis); “comportamento alimentar” (comer em 

família, realizar café da manhã, comer em frente à televisão); “prática de atividade 

física” (transporte ativo, AF escola e AF lazer); “comportamento sedentário” (assistir 

televisão e tempo sentado). Foram identificados dois Clusters: o cluster 1 

caracterizou-se, predominantemente, pela baixa frequência de ambos fatores 

(proteção e risco) para obesidade, enquanto o cluster 2 caracterizou-se pela alta 

frequência de ambos fatores. Nenhum deles demonstrou características 

essencialmente saudáveis e não saudáveis. Adolescentes de regiões brasileiras 

menos desenvolvidas, com mães com baixa escolaridade estavam associados ao 

cluster 1. Segundo os autores, este resultado indica um amplo risco de obesidade 

nesta faixa etária e que, a associação entre os Clusters e características 

sociodemográficas permite a elaboração de estratégias mais refinadas nas ações de 

saúde. (MAIA et al., 2017). 

Com o objetivo de examinar padrões de comportamentos relacionados à 

obesidade e a identificação de grupos de alto risco, Boone-Heinonen, Gordon-

Larsen, Adair, (2008) utilizaram dados de adolescentes americanos, obtidos através 

de pesquisa nacional. Para identificar grupos que compartilhavam padrões de 

comportamento foi utilizada a análise de cluster, estratificada por sexo. Foram 

encontrados seis e sete Clusters de comportamento para meninas e meninos, 

respectivamente. Nos meninos, três Clusters de prática de atividade física suficiente 

foram identificados: 1) “Clubes Escolares e Esportes (CE+E)”: alta participação em 

clubes e esportes escolares; 2) “Esportes (E)”: participação em esportes escolares e 

prática de atividade física frequente, mas não em clubes; 3) “Moderadamente Ativos 

(MA)”: tarefas domésticas, hobbies, patinação, esportes e exercícios. Nas meninas 

apenas o cluster “Clubes Escolares e Esportes” era caracterizado pela prática de 

atividade física suficiente. Para consumo alimentar também houve variação entre os 

sexos. Nos meninos, dois Clusters identificaram alto consumo de alimentos: 1) 
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“Dieta (D)” (dieta balanceada e controle para perda de peso; 2) “Fast-food+fumo 

(FF+F)” (alto consumo de alimentos calóricos, baixo em nutrientes e alta prevalência 

de fumantes) e, entre as meninas três Clusters: 1) “Dieta restritiva+fumo (DR+F)”: 

baixo consumo alimentar e alta prevalência de fumantes; 2) “Consumo Aumentado 

(CA)”: consumo alimentar alto, mas nutricionalmente adequado; 3) “Fast-

food+atividade física insuficiente (FF+AFI)”: baixa ingestão, mas alto consumo de 

fast-food e atividade física insuficiente. Identificou-se também o cluster de 

“Comportamento Sedentário (CS)” em ambos os sexos. Além destes, foi encontrado 

o cluster “Baixo Consumo e Inatividade física (BC+IF)”: baixa ingestão e atividade 

física insuficiente, nos meninos, e o cluster “Dieta e Atividade Física regulares 

(D+AFR)”: regular prática de atividade física e ingestão alimentar, nas meninas. 

Utilizando como categoria de referência o cluster “Clubes Escolares e Esportes”, 

todos os Clusters foram positivamente e significativamente associados com a 

obesidade entre as meninas (D+AFR: OR=2,02; CA: OR=1.75; CS: OR=2,02; 

FF+BAF: OR=1,23; DR+F: OR=2,37), enquanto nos meninos apenas o cluster “fast-

food+fumo” (OR=0.49) manteve tal associação. 

 A associação positiva entre Clusters de comportamentos e obesidade 

também foi encontrada em adolescentes alemães. Spengler et al. (2014), com dados 

de duas pesquisas longitudinais de jovens com idade entre 11 e 17 anos, 

examinaram a associação longitudinal de comportamentos relacionados à saúde 

com a mudança de status de peso e auto avaliação de saúde. Foram identificados 

quatro Clusters de padrão de comportamento: cluster 1: prática de atividade física 

suficiente; uso de mídia adequado e padrão alimentar saudável; cluster 2: padrão 

alimentar altamente saudável, uso de mídia e prática de atividade física abaixo da 

média; cluster 3: alto uso de mídia, prática de atividade física insuficiente, 

comportamento alimentar não saudável; cluster 4: consumo alimentar não saudável; 

baixo uso de mídia e prática de atividade física insuficiente. Para o excesso de peso, 

foram utilizados dados de adolescentes que participaram das duas ondas de coleta 

de dados. O percentual de jovens com excesso de peso aumentou, em todos os 

Clusters, entre as ondas de coleta 1 e 2, este aumento sendo estaticamente 

significativo nos membros dos Clusters 2 (p=0,024), 3 (p=0,004) e 4 (p=0,011). Em 

relação aos adolescentes que tiveram alteração de peso entre as duas ondas de 

coleta, passando de peso adequado (O1) para excesso de peso (O2), foi identificado 

que os adolescentes do cluster 3 tiveram maior probabilidade de alteração do peso 
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corporal, quando comparados com os adolescentes do cluster 1 (OR: 3,49; IC95%= 

1,18 a 10,35; p=0,024). 

 A associação entre o excesso de peso e Clusters de comportamentos de risco 

como padrão alimentar, atividade física, comportamento sedentário e tempo de 

sono, em crianças e adolescentes espanhóis, foi investigada por Pérez-Rodrigo et 

al. (2016). Foram identificados quatro padrões alimentares, sendo que destes, um 

aproximava-se à dieta do mediterrâneo. Dois Clusters foram formados a partir dos 

padrões alimentares, prática de atividade física, comportamento sedentário e horas 

de sono em dias da semana. O cluster denominado “padrão de estilo de vida não 

saudável” foi caracterizado por prática de atividade física insuficiente e por padrão 

alimentar não saudável. Este cluster era composto em sua maioria por crianças e 

adolescentes do sexo feminino. O outro cluster, denominado “padrão de estilo de 

vida saudável”, foi categorizado por menor tempo de comportamento sedentário, 

prática de atividade física suficiente, maior tempo de sono e padrão alimentar 

saudável. Não foram encontradas associações estatisticamente significativas entre 

os Clusters de estilo de vida e o excesso de peso. Entretanto, cabe destacar que os 

adolescentes do cluster “não saudável” demonstraram uma prevalência 2 vezes 

maior de ter excesso de peso, quando comparados com os adolescentes do cluster 

saudável (RP 2,00 IC95% 0,82-4,86). 

 Conforme o exposto, diversos comportamentos adotados pelos adolescentes 

podem atuar como fatores de risco para o aumento do excesso de peso corporal. 

Entretanto, estudos avaliando a ação conjunta destes comportamentos no excesso 

de peso ainda são escassos. Pesquisas neste âmbito podem auxiliar no 

desenvolvimento de políticas públicas mais direcionadas, a fim de reduzir o 

crescimento nos índices de sobrepeso e obesidade neste segmento populacional. 

(LEECH; MCNAUGHTON; TIMPERIO, 2014; RENNIE; JOHNSON; JEBB, 2005). 
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Tabela 1. Estudos internacionais e nacionais sobre Clusters de características comportamentais e excesso de peso em 

adolescentes, em ordem cronológica. 

Referência Objetivos 
Variáveis do 

Cluster 
Variável IMC 

Tipos de 
Análise 

Clusters identificados 
Resultados 

encontrados 
Boone-
Heinonen, 
Gordon-Larsen, 
Adair, (2008) 
 
Ano de Coleta: 
1995-1996 
 
Delineamento: 
Coorte 
 
População: 
Adolescentes 
americanos (11 
a 21 anos) 

Examinar padrões 
de 
comportamentos 
relacionados à 
obesidade e a 
identificação de 
grupos de alto 
risco 

Ingestão 
alimentar (média 
de consumo) 
 
Comportamento 
sedentário 
(horas/dia) 
 
Variáreis 
relacionadas aos 
pais: 
independência de 
decisões sobre 
comida, assistir 
televisão, número 
de refeições na 
semana com a 
família e pratica 
de esportes com 
algum dos pais. 
 
Uso de cigarro, 
de centro de 
recreação 
comunitário, uso 
de álcool, uso de 
dietas ou 
atividades físicas 
para perda de 
peso 
 

IMC: Peso e 
Estatura 
aferidos - 
Sobrepeso e 
Obesidade - 
curvas de 
crescimento 
idade e sexo 
do Centers for 
Desease 
Control (CDC) 

Padronização em 
z-escore 
 
Distâncias 
Euclidianas 
 
Estabilidade do 
Clusters: novas 
analises em 50% 
da amostra total 
 
 

Seis Clusters  
 
Meninas:  
Cluster 1: “Clubes Escolares e 
Esportes”;  
Cluster 2: “Dieta restritiva + fumo 
(DR+F)”;  
Cluster 3: “Consumo Aumentado 
(CA)”;  
Cluster 4 “Fast-food + atividade física 
insuficiente (FF+AFI)”;  
Cluster 5 "Comportamento Sedentário 
(CS);  
Cluster 6) “Dieta e Atividade Física 
regulares (D+AFR)” ;  
 
Sete Clusters  
Meninos:  
Cluster 1 “Clubes Escolares e 
Esportes (CE+E)”;  
Cluster 2 “Esportes (E)”  
Cluster 3 “Moderadamente Ativos 
(MA)";  
Cluster 4 “Dieta (D)”;  
Cluster 5 “Fast-food + fumo (FF+F)”;  
Cluster 6 "Comportamento Sedentário 
(CS);  
Cluster 7 “Baixo Consumo e 
Inatividade física (BC+IF)” 

 Meninas: todos os 
Clusters associação 
positiva e significativa 
com obesidade 
(D+AFR: OR=2,02; CA: 
OR=1.75; CS: 
OR=2,02; FF+BAF: 
OR=1,23; DR+F: 
OR=2,37) 
 
Meninos: Cluster 
“Fast-food + fumo” 
associação negativa 
com obesidade 
(OR=0.49) 
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Atividade física 
(nº de dias/sem) 

       
van der Sluis et 
al (2010) 
 
Ano de Coleta: 
2002-2005 
 
Delineamento:  
longitudinal e 
transversal 
 
População: 
Escolares 6º e 
7º ano ensino 
fundamental / 
escolas 
públicas 
norueguesas 

Examinar a 
existência de 
associações 
longitudinais entre 
4 comportamentos 
relacionados ao 
balanço (EBRB) 
energético e 
examinar quais 
Clusters de EBRB 
eram 
transversalmente 
associados ao IMC 

Consumo de 
frutas e verduras 
(quartis) 
 
Consumo de 
"lanches" e 
refrigerantes 
(quartis) 
 
Comportamento 
sedentário (h/d) 
 
Atividade Física 
(vezes/semana) 

IMC (kg/m²): 
auto-referido. 
Ponto de corte 
da força tarefa 
internacional 
para 
obesidade 

Não hierárquica: 
k-means 
 
Variáveis 
contínuas e 
categóricas 
 
 

Quatro Clusters:  
 
"Saudável": Alto consumo de FeV, 
baixo consumo de LeR, baixo CS, alta 
AF. 
 
"Quase saudável": consumo médio de 
FeV, baixo consumo de LeR, médio 
CS e relativamente alta AF. 
 
"Quase não saudável": baixo 
consumo de FeV e LeR; alto CS; 
média AF 
 
"Não saudável": baixo consumo de 
FeV, alto consumo de LeR, alto CS, 
baixa AF 

Cluster "Não saudável" 
associação negativa  
siginificativa com 
excesso de peso (β 2 
1.27 p-valor = 0,04). 
Outros Clusters sem 
associação. 

       
Seghers et al 
(2010) 
 
Ano de Coleta: 
2007 
 
Delineamento:  
Transversal 
 
População: 
Escolares 
belgas do 7º 
ano ensino 
fundamental 
(11-12 anos) 

Explorar a 
existência de 
Clusters de 
comportamentos 
em jovens 
adolescentes. 
Investigar as 
características dos 
Clusters segundo 
o sexo, excesso de 
peso e resistência 
cardiorrespiratória  

Atividade física 
(h/sem) 
Comportamento 
Sedentário 
(h/sem): (uso de 
mídia e tempo 
estudando em 
casa) Padrão 
Alimentar (escore 
de consumo 
alimentos 
saudáveis e não 
saudáveis)  

IMC (kg/m²): 
auto referido. 
Ponto de corte 
da Força 
Tarefa 
Internacional 
para 
Obesidade 

Padronizadas em 
z-escore.  
 
Não hierárquica - 
k-means 
 
Confiabilidade 
testada em 50% 
da amostra 
 
Teste Kappa 
entre amostras 

Quatro Clusters:  
 
Cluster 1: altos escores para AF, CS 
(uso de mídia), PA saudável e PA não 
saudável; baixo escore: CS (estudo 
em casa) 
 
Cluster 2: alto escore para CS (estudo 
em casa) e PA saudável; baixo escore 
para:  AF; CS (uso de mídia) e PA não 
saudável 
 
Cluster 3: Alto escore apenas PA 
saudável; baixo escore em demais 
comportamentos 
 
Cluster 4: Escore alto CS (uso de 
mídia) e PA não saudável; baixo 

Não foram encontradas 
associações 
significativas entre os 
Clusters e excesso de 
peso. Entretanto, 
menor prevalência de 
excesso de peso nos 
escolares do Cluster 1 
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escore: AF; PA saudável; CS (estudo 
em casa) 

       
Fernandéz-
Alvira et al 
(2013) 
 
Ano de Coleta: 
2010 
 
Tipo de estudo: 
transversal 
 
População:  
escolares 
europeus (10 a 
12 anos) 

Examinar a 
formação de 
Clusters entre 
consumo de 
bebidas 
açucaradas, 
atividade física, 
tempo de tela e 
tempo de sono 
habitual em 
crianças 
europeias. 
Identificar a 
caracterização 
destes Clusters 
com nível de 
escolaridade dos 
pais.  

Consumo de 
bebidas 
açucaradas 
(ml/dia) Atividade 
física (min/dia) 
Comportamento 
Sedentário 
(min/dia) Tempo 
de sono (h/dia): 
dias de semana 

IMC (kg/m²) 
aferido. Força 
Tarefa 
Internacional 
para 
Obesidade 

Padronização 
das variáveis z-
escore. Outliers 
(>3 e <3 DP)  
Hierárquica 
(Método Ward, 
distâncias 
Euclidianas ao 
quadrado) 
 
Não hierárquica 
(K-means, com 
centroides dos 
Clusters 
encontrados na 
análise 
hierárquica)  
 
Teste Kappa 

Cinco Clusters para meninos e 
meninas: 
 
Meninos:  
Cluster 1: altos escores para AF, 
baixo escores para bebidas 
açucaradas e CS.  
Cluster 2: alto escore tempo de sono, 
baixos escores para demais 
comportamentos. Cluster 3: altos 
escores para bebidas açucaradas e 
CS. Cluster 4: escores muito baixos 
para tempo de sono e baixos escores 
para demais comportamentos 
também.  
Cluster 5: escores muito altos para 
CS, valores regulares para demais 
comportamentos 
 
Meninas:  
Cluster 1: altos escores para AF, 
baixo escores para bebidas 
açucaradas e CS.  
Cluster 2: alto escore tempo de sono, 
baixos escores para demais 
comportamentos.  
Cluster 3: altos escores para bebidas 
açucaradas e CS. 
Cluster 4: escores muito baixos para 
tempo de sono e baixos escores para 
demais comportamentos também.  
Cluster 5: escores baixos para todos 
os comportamentos 

Prevalências de 
excesso de peso nos 
Clusters: 

 
Cluster 2: menor 
proporção de 
sobrepeso e obesidade 
nas meninas.  
Cluster 1: menor 
proporção de 
sobrepeso e obesidade 
nos meninos. Cluster 4: 
ambos os sexos, maior 
prevalência de 
sobrepeso e 
obesidade. 

       
Spengler et al. 
(2014) 

Examinar a 
associação 

Atividade física 
(METs/semana)  

  IMC (kg/m²): 
aferido. 

Teste Mcnemar 
para diferenças 

Quatro Clusters:  
 

Ganho de peso entre 
as ondas de coletas 1 
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Ano de Coleta: 
2009-2012 
 
Delineamento: 
Longitudinal 
 
População: 
Adolescentes 
alemães com 
idade entre 11 
e 17 anos 

longitudinal de 
comportamentos 
relacionados à 
saúde com a 
mudança de status 
de peso e auto 
avaliação de 
saúde 

 
Uso de mídia 
(h/dia) 
 
Consumo 
alimentar 
(escore) 

Sobrepeso e 
obesidade 
classificado 
pelo critério de 
Cole. 

significativas de 
prevalências de 
excesso de peso 
entre as ondas 1 
e 2, nos quatro 
Clusters 
 
Grupos menores 
de 30: correção 
de Yates 

Cluster 1: prática de atividade física 
suficiente; uso de mídia adequado e 
padrão alimentar saudável; 
 
Cluster 2: padrão alimentar altamente 
saudável, uso de mídia e prática de 
atividade física abaixo da média 
 
Cluster 3: alto uso de mídia, prática de 
atividade física insuficiente, 
comportamento alimentar não 
saudável; 
 
Cluster 4: consumo alimentar não 
saudável; baixo uso de mídia e prática 
de atividade física insuficiente. 

e 2, com significância 
estatística nos Clusters 
2, (p=0,024), 3 
(p=0,004) e 4 
(p=0,011). 
Adolescentes que 
passaram de peso 
adequado (O1) para 
excesso de peso (O2) 
– maiores chances de 
alteração de peso nos 
adolescentes do 
Cluster 3, quando 
comparado com 
Cluster 1 (OR: 3,49; 
IC95%= 1,18 a 10,35; 
p=0,024).  

       
Pérez-Rodrigo 
et al. (2016) 
 
Ano de Coleta: 
2012 
 
Delineamento: 
Transversal 
 
População: 
Crianças e 
adolescentes 
espanhóis com 
idade entre 9 e 
24 anos 

Identificar padrões 
alimentares em 
crianças e 
adolescentes 
espanhóis; 
investigar Cluster 
de 
comportamentos 
relacionados ao 
balanço 
energético; 
descrever 
correlações 
sociodemográficas 
dos padrões de 
estilo de vida 
encontrados; 
estudar a 
associação destas 
correlações com 
excesso de peso 

Padrão alimentar: 
análise fatorial 
 
Atividade física 
(min/dia) 
 
 
Comportamento 
sedentário: 
(min/dia) 
 
Tempo de sono 
durante a 
semana (h/dia) 

IMC (kg/m²): 
aferido. 
Sobrepeso e 
obesidade 
classificado 
pelo critério de 
Cole. 

Padronização 
das variáveis em 
z-escore 
 
Método 
hierárquico: 
Método Ward, 
(quadrado das 
distâncias 
Euclidianas). 
Método não-
hierárquico: 
Clusters de k-
medias, 
 
Estabilidade e 
realibidade: teste 
Kappa; 

Dois Clusters:  
 
Cluster 1: "padrão de estilo de vida 
não saudável": pratica de atividade 
física insuficiente e padrão alimentar 
não saudável; este Cluster era 
composto em sua maioria por 
crianças e adolescentes do sexo 
feminino   
 
Cluster 2: “padrão de estilo de vida 
saudável”, foi categorizado por menor 
tempo de comportamento sedentário, 
prática de atividade física suficiente, 
maior tempo de sono e padrão 
alimentar saudável. 

Não foram encontradas 
associações 
estatisticamente 
significativas entre os 
Clusters de estilo de 
vida e o excesso de 
peso. Os adolescentes 
do Cluster “não 
saudável” 
demonstraram uma 
prevalência 2 vezes 
maior de ter excesso 
de peso, quando 
comparados com os 
adolescentes do 
Cluster saudável (RP 
2,00 IC95% 0,82-4,86). 
Ajustada para: ingestão 
calórica, sexo, idade, 
nível educacional da 
família e NSE 
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Maia et. al, 
2017 
 
Ano de Coleta: 
2012 
 
Delineamento: 
Transversal 
 
População: 
Escolares 
brasileiros 9º 
ano (13 a ≥16 
anos 

Investigar e 
analisar Clusters 
de fatores de risco 
e proteção para 
obesidade 

Ingestão calórica 
(d/sem) 
 
Comportamento 
alimentar (d/sem) 
 
Atividade física 
(d/sem) 
 
Comportamento 
sedentário (h/dia) 

  Não hierárquico: 
k-means 
 
Coeficiente alfa 
de Crombach 
 
Testes Calinski/ 
Harbasz 
 
Teste Kappa 

Dois Clusters:  

 
Cluster 1: baixa frequência de fator 
de risco e proteção 
 
Cluster 2: alta frequência de fator de 
risco e proteção 

Resultados associados 
positivamente ao 
Cluster 2:  
 
Sexo feminino (OR 
1.32 p=<0,001)  
 
Escolaridade materna 
baixa (ensino 
fundamental) (OR 1.17 
p=<0,001) 
 
Faixa etária 14-15 anos 
(OR 1.14 p<0,001) 
 
Raça: Parda/negra (OR 
1.11 p<0,001) 

       
Moreira et al. 
(2018) 
 
Ano de Coleta: 
HELENA: 2006 
a 2007  
ELANA 2010 
 
Delineamento:   
 HELENA: 
transversal 
ELANA 
longitudinal  
 
População:  
Adolescentes 
europeus (12 a 
18 anos) e 
adolescentes 
brasileiros (13 a 

Identificar Clusters 
de 4 padrões de 
comportamento 
(assistir TV; pratica 
de atividade física 
moderada e 
intensa; consumo 
de frutas e 
vegetais e 
consumo de 
bebidas 
açucaradas 

Questionários 
auto aplicados: 
 
 
Comportamentos 
relacionados ao 
balanço 
energético: 
Assistir TV: 
(min/dia)  
 
Atividade física: 
moderada a 
intensa (min/dia);  
 
Consumo 
alimentar: 
HELENA: 
recordatório 24H 
2 dias de semana 

IMC: HELENA 
e ELANA 
(aferidos peso 
e altura) 
curvas OMS 

Padronização 
das variáveis em 
z-escore (outliers 
< e >3DP 
retirados da 
análise) 
 
Método: 
hierárquico: Ward 
distâncias 
Euclidianas 
 
Não hierárquico 
(k-médias) 
  
Estabilidade final: 
50% amostra  
 
Teste Kappa  

Cinco Clusters identificados em 
ambos os sexos: 
 
Em meninas: Cluster 1(C1) alto 
tempo assistindo TV e baixa AF; 
Cluster 2(C2) alto consumo de 
bebidas açucaradas e baixa AF;  
Cluster 3 (C3) Alta AF;  
Cluster 4 (C4) alto consumo de FeV 
(nas adolescentes brasileiras alto 
consumo de bebidas açucaradas); 
Cluster 5 (C5) baixo tempo assistindo 
TV, pratica de AF, consumo de FeV e 
de bebidas açucaradas 
 
em meninos: Cluster 1(C1): Alto 
tempo assistindo TV e baixa AF; 
Cluster 2(C2): Alto consumo de 
bebidas açucaradas; 
 

Meninas brasileiras: 
associação positiva 
entre os Clusters 3 
(OR: 2.19 IC95% 1.14-
4.19) e 4 (OR: 2.89 
IC95% 1.09-7.62) com 
IMC. Ajustada para: 
NSE; total de energia 
consumida e tipo de 
escola 



39 

 

 

 

 

19 anos) não consecutivos 
(domingo e 
quinta) (g/dia);  
ELANA: QFA 
total de consumo 
de FeV e bebidas 
açucaradas 
(g/dia) 

Cluster 3 (C3): Alta pratica de AF e 
baixo tempo assistindo TV; Cluster 
4(C4): Padrão alimentar saudável 
(alta ingestão de FeV e baixo 
consumo de bebidas açucaradas), 
baixo tempo assistindo tv e baixa 
pratica de AF - estudo europeu. No 
estudo brasileiro: Cluster 4 
caracterizado por alto tempo 
assistindo tv e alta pratica de AF. Em 
ambos estudos, Cluster 5: baixo 
tempo assistindo TV, baixa pratica de 
AF e baixo consumo de FeV e 
bebidas açucaradas. 
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3 JUSTIFICATIVA 

A obesidade está entre os cinco maiores fatores de risco globais para o 

aumento da mortalidade. Ela é uma das responsáveis pelo desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as doenças cardíacas e câncer. 

(WHO, 2009). Essa condição também tem afetado crianças e adolescentes. Dados 

globais mostram que nos últimos 41 anos houve um aumento na prevalência de 

obesidade nesse segmento populacional, especialmente nos países de baixo e 

médio desenvolvimento econômico. 

Entre os determinantes da obesidade em adolescentes, a literatura tem 

evidenciado que um padrão alimentar constituído por alimentos ultraprocessados, 

menor tempo gasto na prática de atividade física, maior tempo em comportamentos 

sedentários e menos horas de sono associam-se com ganho de peso corporal. É 

possível, no entanto, que estes comportamentos não aconteçam de forma isolada 

entre os indivíduos, mas se agrupem em Clusters que aumentam a probabilidade de 

excesso de peso. 

A análise de cluster pode ser utilizada para identificar grupos homogêneos de 

indivíduos com diferentes comportamentos relacionados à obesidade. A participação 

nos grupos pode variar de acordo com as similaridades apresentadas entre os 

indivíduos. No geral, os resultados procuram ressaltar a complexidade dos 

comportamentos relacionados à obesidade e identificar vários padrões de 

comportamento multidimensionais em adolescentes que podem não ser capturados 

usando técnicas multivariadas tradicionais. 

Até aonde se tem conhecimento, há limitada informação sobre Clusters de 

comportamentos de risco para excesso de peso, em adolescentes brasileiros. Além 

disto, é possível que intervenções elaboradas com o propósito de corrigir ou evitar o 

excesso de peso sejam mais efetivas se considerarem múltiplas mudanças 

comportamentais.  

Desta forma, o presente estudo tem como objetivo identificar Clusters de 

comportamentos relacionados à saúde e verificar sua associação com excesso de 

peso em adolescentes. 
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3.1 OBJETIVOS 

3.1.1 Objetivo Geral  

Identificar Clusters de características comportamentais e verificar sua 

associação com excesso de peso, em escolares do 8º e 9º anos do ensino 

fundamental da rede pública de Caixas do Sul, RS.  

3.1.2 Objetivos Específicos 

a) Estimar a prevalência de excesso de peso. 

b) Descrever as características comportamentais: padrão alimentar, tempo 

em comportamento sedentário, tempo de atividade física e tempo de sono. 

c) Identificar os Clusters de características comportamentais. 

d) Verificar a associação destes Clusters com excesso de peso. 
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4. METODOLOGIA 

O presente projeto está inserido no estudo “Comportamentos de risco à saúde 

em adolescentes do ensino fundamental de Caxias do Sul, RS”, cujo objetivo é 

identificar comportamentos de risco à saúde e fatores associados em escolares 

desse município. 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

Estudo observacional transversal, de base escolar. O delineamento 

transversal foi escolhido por ser de fácil aplicação e baixo custo, além de 

proporcionar o estabelecimento de hipóteses sobre a associação entre as variáveis 

de exposição e o desfecho (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 1986). Já a base 

escolar favorece a localização e o acesso aos sujeitos do estudo.  

4.2 LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA DO ESTUDO 

O estudo foi realizado em Caxias do Sul, Rio Grande do Sul. Localizado na 

região da Serra Gaúcha, o município possui 435.564 habitantes, de acordo com 

Censo de 2010. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,782 e o Produto 

Interno Bruto (PIB) per capta é de R$ 47.586,65. (IBGE, 2016). 

4.3 POPULAÇÃO ALVO E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

A população alvo corresponde aos escolares, de ambos os sexos, de 13 a 19 

anos, matriculados no 8º e 9º anos do ensino fundamental das escolas públicas da 

área urbana de Caxias do Sul, RS. A população de estudo foi composta por 

escolares de 13 a 19 anos, do 8º e 9º ano das escolas e turmas sorteadas para a 

pesquisa.  

À época da pesquisa, na área urbana do município, havia 61 escolas 

municipais e 39 estaduais com ensino fundamental e 8.924 alunos matriculados no 

8º e 9º anos. Este número correspondia a 83% de todos os escolares matriculados 

nos respectivos anos do ensino fundamental em Caxias do Sul. (INSTITUTO 
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NACIONAL DE ESTUDOS E PESQUISAS EDUCACIONAIS ANÍSIO TEIXEIRA, 

2017) 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos escolares de ambos os sexos, matriculados no 8º e 9º anos 

do ensino fundamental das escolas públicas da área urbana do município de Caxias 

do Sul, RS, que estavam frequentando regularmente a escola, no período da 

pesquisa. 

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

Escolares portadores de alguma deficiência cognitiva que os impossibilitasse 

de responder ao questionário. 

4.6 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

Para o cálculo de tamanho amostral do estudo maior foram considerados os 

seguintes pressupostos: uma prevalência de 50% para os desfechos, nível de 

confiança de 95%, margem de erro de 3,5 pontos percentuais e efeito de 

delineamento de 1,5. Ao valor calculado foram acrescidos 20% para eventuais 

perdas e recusas e 15% para controle de fatores de confusão, resultando em 1.622 

escolares. 

4.7 AMOSTRAGEM 

A amostragem foi por conglomerados em dois estágios, com probabilidade 

proporcional ao tamanho dos conglomerados. No primeiro estágio foram 

selecionadas as escolas e no segundo as turmas de 8º e 9º anos. Definiu-se por 

incluir no estudo 25% das escolas da rede pública de ensino do município que, em 

2015, totalizavam 100 escolas. Considerando-se o tamanho de amostra de 1.622 

alunos e o número médio de 25 alunos por turma, seria necessário selecionar 65 

turmas. 

Como a cidade está dividida em 15 regiões administrativas, definiu-se que 

esta divisão seria mantida para a seleção das escolas. Assim, em cada região, 
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verificou-se o número de escolas existentes e quanto este número representava do 

total de escolas do município (ANEXO A). Esta proporção foi utilizada para definir 

quantas escolas seriam sorteadas em cada região. Por exemplo, se na região 

existiam 7 escolas, este número representava 7% do total de escolas. Com a 

definição de 25 escolas a serem investigadas no estudo, 7% deste valor 

correspondia a 1,75 ou 2 escolas a serem sorteadas na referida região.  

Uma vez definido o número de escolas em cada região, a seleção se deu por 

probabilidade proporcional ao tamanho da escola (PPT). Em cada região, as escolas 

foram colocadas em ordem alfabética, com o número de alunos correspondente a 

cada uma delas. Em uma coluna contígua, foi realizada a soma acumulada do 

número de alunos e se atribuiu um intervalo para cada escola. O tamanho do 

intervalo correspondeu ao número de alunos em cada escola. Em seguida foi 

calculado o intervalo de amostragem (pulo), ou seja, o total de alunos de todas as 

escolas da região dividido pelo número de escolas a serem selecionadas na região. 

Após, foi sorteado aleatoriamente um número entre 1 e o valor do pulo. Verificou-se, 

então, a que intervalo este número pertencia. Na sequência, somou-se este número 

com o valor do pulo e verificou-se a que intervalo ele pertencia e assim 

sucessivamente. As escolas sorteadas foram aquelas que tiveram nos seus 

intervalos amostrais os números sorteados. A seguir um exemplo, considerando-se 

as escolas da primeira região administrativa:  

 

Escola 
Nº de 

alunos 

Nº. de alunos 

acumulado 

Intervalo 

amostral 

Armindo Mário Turra 43 43 1-43 

Doutor Assis Mariani 52 95 44-95 

Eng. Dario Granja Santanna 143 238 96-238 

Irmão Guerini 146 384 239-384 

José Protázio Soares de Souza 225 609 385-609 

Profa. Ilda Clara Sebben Barazzetti 86 695 610-695 

Profa. Marianinha Queiroz 86 781 696-781 

 

 

Total de alunos = 781 

Número de escolas a serem sorteadas = 2 
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Intervalo de amostragem (pulo) = 781/2 = 391 

Início casual entre 1 e 391 = 215 

 

Como o valor 215 está no intervalo 96 a 238, a primeira escola selecionada foi 

a Eng. Dario Granja Santanna. Na seleção da segunda escola, adicionou-se o 

número 215 ao valor do pulo (391+215), resultando no número 606. Este valor 

estava no quinto intervalo (385-609), que correspondeu a escola José Protázio 

Soares de Souza.  

O número de turmas a ser selecionado foi definido com base no total de 

alunos previsto para o estudo, em cada região administrativa, e do número esperado 

de alunos por turma (25). Por exemplo, na primeira região administrativa havia 781 

alunos, o que correspondia à 8,75% do total 8.924. Assim, utilizou-se este 

percentual para definir o número de escolares que seriam investigados nesta região, 

ou seja 8,75% do total da amostra de 1.622, o que correspondeu a 142 escolares. 

Considerando este número e 25 alunos por turma, o total de turmas da primeira 

região incluído no estudo foi seis (142/25). Nas escolas que tinham duas turmas de 

8º e de 9º anos, sorteou-se uma turma de cada ano, já naquelas com 3 ou mais 

turmas para cada ano, foram sorteadas duas turmas.  

4.8 INSTRUMENTOS 

Foi utilizado um questionário auto aplicado, padronizado, pré-codificado e pré-

testado, contendo questões elaboradas pelos pesquisadores e questões já 

existentes na literatura (ANEXO B). 

4.9 DESFECHO 

O desfecho será excesso de peso, avaliado por meio do Índice de Massa 

Corporal para idade [IMC = peso (kg) / estatura (m) ²]. Excesso de peso será 

definido como ≥+1 z-escore de IMC-para-idade a partir das curvas de referência da 

WHO (DE ONIS et al., 2007). O peso e a estatura dos escolares foram 

autorreferidos.
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4.10 VARIÁVEL DE EXPOSIÇÃO  

A variável de exposição será o cluster de comportamentos de risco e será 

obtida por meio da análise de cluster.  

A seguir, estão descritas as variáveis que serão utilizadas na referida análise: 

Quadro 1. Variáveis Comportamentais 

Variáveis 
Forma de  

coleta 

Questões 
de 

referência 

Forma de 
obtenção 

Tipo de 
variável 

Operacionalização 

Padrão 
Alimentar 

Número de dias 
de consumo na 
semana anterior 
à pesquisa de 
de alimentos 
considerados 
saudáveis e não 
saudáveis 

29 a 46 
(ANEXO B) 

Análise de 
componentes 
principais – 
foram 
encontrados 
três padrões 
alimentares 
(DONATTI, 
2017) 

Contínua 

Escores 
padronizados para 

cada padrão 
alimentar* 

Comportamento 
sedentário  

Tempo 
dispendido, em 
horas/dia em um 
dia se semana 
comum, 
assistindo 
televisão, 
jogando 
videogame, no 
computador, 
tablet e 
smartphone 

64  
(ANEXO B) 

Obtido 
através da 
multiplicação 
simples. 
[Tempo (h),* 
nº de dias da 
semana, 
realizando as 
atividades]  

Contínua Horas por dia 

Atividade física  

Tempo em 
minutos e 
número de 
vezes/semana 
gastos em 
atividades 
físicas como: ir e 
voltar a pé da 

55 a 62 
(ANEXO B) 

Somatório 
dos produtos 
de (Tempo 
em min. * nº 
de dias da 
semana) 
realizando 
cada 

Contínua Minutos/semana  
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*Cada participante do estudo tem um escore para cada padrão. Quanto maior o escore, maior a 
adesão a um determinado padrão. 

Fonte: Elaborada pela autora 

4.11 VARIÁVEIS DE CONFUNDIMENTO 

escola e/ou 
bicicleta; tempo 
gasto praticando 
educação física 
na escola e 
atividades 
físicas fora da 
escola 

atividade. 
(IBGE, 2015) 

Horas de sono 

Hora que vai 
dormir e hora 
que acorda 
durante os dias 
de semana 

49 e 50 
(ANEXO B) 

Duração de 
tempo de 
sono = hora 
que acorda – 
hora que vai 
dormir  

Contínua Horas/dia 

Quadro 2.  Variáveis Demográficas e Socioeconômicas 

Variáveis Forma de Coleta Tipo de Variável Operacionalização 

Sexo Feminino 
Masculino 

Categórica dicotômica 1: Feminino 
2: Masculino 

Idade do escolar Anos completos Numérica discreta 

1: ≤13 anos 
2: 14-15 anos 
3: 16 ou mais 

Cor da pele do 
escolar 

Branca/ Preta / 
Parda/ Amarela/ 
Indígena 

Categórica nominal 1: Branca 
2: Não Branca 

Escolaridade da 
mãe 

Não estudou; 
Não terminou 
ensino 
fundamental; 
Terminou ensino 
fundamental; 
Não terminou 
ensino médio; 
Terminou ensino 
médio; 
Não terminou 
ensino superior; 

Categórica ordinal 

1: Não estudou/Ensino 
fundamental incompleto 
2: Ensino fundamental 
completo 
3: Ensino médio completo 
4: Ensino superior 
completo  
5: Não sabe 
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* Somatório da frequência relativa da presença dos itens no domicílio, expresso em tercil 

Fonte: Elaborada pela autora 

 

4.12 SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES: 

Foram selecionados acadêmicos do curso de Nutrição da Faculdade da Serra 

Gaúcha, localizada na cidade de Caxias do Sul, RS. A seleção se deu por meio de 

cartazes, correio eletrônico e passagem em salas de aula. Nestes procedimentos 

foram divulgados as datas e local para seleção dos entrevistadores, bem como o 

endereço de e-mail da coordenação da pesquisa. Posteriormente à seleção, 

agendou-se data para o treinamento dos entrevistadores. Todos os entrevistadores 

receberam o “Manual do Entrevistador” (ANEXO C) 

4.13 LOGÍSTICA 

Os coordenadores da pesquisa solicitaram à Secretaria Municipal de 

Educação (SMED) e à 4ª Coordenadoria Estadual de Educação (4CRE) uma carta 

de anuência para a realização do estudo. Para isto, encaminharam o Projeto de 

Pesquisa para sua apreciação. Após aprovação, foram sorteadas as escolas que 

participariam do estudo e solicitado à SMED e à 4CRE que comunicassem as 

escolas sobre início da pesquisa.   

Terminou ensino 
superior e 
especialização; 
Não sabe. 

Escore de bens* 

Presença dos 
seguintes itens no 
domicílio:  
Telefone fixo/ 
telefone celular/; 
computador/ 
internet/ carro/ 
moto/ banheiro 
com chuveiro 
dentro de casa/ 
empregada 
doméstica 5 ou + 
dias da semana 

Categórica ordinal 
(LEVY et al., 2010) 

1: 1º terço 
2: 2º terço 
3: 3º terço 
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A coordenadora local da pesquisa visitou previamente as escolas para 

explicar o projeto, identificar as turmas que fariam parte do estudo e agendar a data 

em que os alunos responderiam o questionário. Naquele momento, foi entregue uma 

carta (ANEXO D), com os objetivos do estudo, às equipes diretivas das escolas. Os 

alunos das turmas selecionadas receberam explicações sobre a realização da 

pesquisa e um envelope contendo a carta de apresentação da pesquisa (objetivos e 

procedimentos metodológicos) aos pais/responsáveis (ANEXO E) e o Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO F) para que estes assinassem, 

caso concordassem que os escolares participassem do estudo.  

Na data agendada, a equipe de pesquisa visitou cada turma selecionada e, 

após as apresentações e explicações iniciais, entregou os questionários 

autoaplicáveis para todos os escolares, os quais foram orientados para responderem 

somente se tivessem o TCLE assinado pelos pais/responsáveis. Após finalizarem o 

preenchimento dos questionários, estes foram colocados em um envelope pardo 

junto com o TCLE. Foram consideradas recusas escolares cujos pais/responsáveis 

não assinarem o TCLE ou, mesmo havendo o TCLE assinado, o escolar não quis 

participar.  

A supervisão do trabalho de campo foi realizada pelos alunos do Programa de 

Pós-Graduação em Saúde Coletiva da UNISINOS.  

4.14 ESTUDO PILOTO 

O estudo piloto foi realizado em adolescentes matriculados no 8º e 9º ano de 

uma escola municipal do município de São Leopoldo/RS, com o objetivo de testar os 

instrumentos de pesquisa, organização do trabalho de campo, bem como os 

entrevistadores e supervisores de campo. A escolha de uma escola de São 

Leopoldo ocorreu de modo a permitir que todos os pesquisadores envolvidos 

pudessem participar do estudo piloto.  

4.15 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

A entrada de dados foi realizada com dupla entrada, no Programa EpiData, 

versão 3.1, com posterior comparação dos bancos de dados e correção dos erros de 

digitação.  
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A amostra será descrita por meio de frequências absolutas e relativas, com os 

respectivos intervalos de confiança, além de médias e/ou medianas e respectivas 

medidas de dispersão. 

Para identificar os Clusters das características comportamentais (padrão 

alimentar, comportamento sedentário, atividade física e horas de sono), uma 

combinação de análises de cluster hierárquicas e não hierárquicas serão utilizadas. 

Como as variáveis utilizadas possuem diferentes escalas métricas, elas serão 

transformadas em z-escores, padronizando os dados para a realização das análises. 

Outliers univariados e multivariados serão retirados da análise (<3 e >3 desvios-

padrão). Inicialmente será realizada análise de cluster hierárquica, com utilização do 

método de Ward (baseado no quadrado das distâncias Euclidianas). As soluções de 

possíveis Clusters serão identificadas e consideradas para informar a próxima etapa, 

considerando os níveis de fusão e os coeficientes. Para as análises não 

hierarquizadas, será utilizada análise de cluster com k-médias, especificando o 

número de Clusters identificados no primeiro passo. Uma semente de randomização 

inicial e iterações serão utilizadas, a fim de refinar ainda mais a solução preliminar e 

otimizar a classificação. A solução final do cluster será selecionada com base na 

capacidade de intepretação dos dados e do percentual da população de estudo em 

cada cluster. A confiabilidade e a estabilidade da solução final do cluster serão 

testadas com uma amostra aleatória (50%) da população total do estudo, onde 

serão repetidas todas as análises. (HAIR JR. et al., 2009).  

A associação entre os Clusters de características comportamentais e excesso 

de peso serão testadas por meio do teste qui-quadrado de Pearson e de tendência 

linear. As razões de prevalências brutas e ajustadas, com seus respectivos 

intervalos de 95% de confiança, serão obtidas por meio de regressão de Poisson 

com variância robusta. (BARROS, HIRAKATA, 2003). Apenas os potenciais fatores 

de confusão entrarão na análise multivariável. Para ser considerado um fator de 

confusão, a variável deve ser associada com a exposição e o desfecho a um nível 

de significância de 20% (p<0,20). A análise de associação será conduzida mediante 

dois modelos: no primeiro modelo, o efeito do agrupamento de comportamentos no 

excesso de peso será considerado sem ajuste e no segundo modelo o efeito será 

controlado para as variáveis demográficas e socioeconômicas. 

A análise de cluster e as associações entre os Clusters de características 

comportamentais com excesso de peso serão testadas com o pacote estatístico 
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Stata MP versão 12.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos). Por se tratar 

de estudo com amostragem por conglomerados, será utilizado o comando “svy” do 

Stata. 

4.16 ASPECTOS ÉTICOS 

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, foram observadas as 

regras previstas na Resolução 466/2012, sendo que o protocolo de pesquisa foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Rio Dos Sinos 

(UNISINOS) sob número 15/287.  

A coleta de dados foi realizada somente após explicação e esclarecimento de 

possíveis dúvidas sobre o estudo às equipes diretivas das escolas, bem como aos 

pais/responsáveis e aos escolares, e da obtenção da assinatura do TCLE (em duas 

vias) pelos pais/responsáveis e pelo escolar. 

Aos entrevistados foi garantido total anonimato em relação aos dados, bem 

como o direito de optar por não participar da pesquisa ou poder abandoná-la a 

qualquer momento, sem nenhum prejuízo. 

Os riscos da pesquisa são mínimos e se referem ao desconforto do 

adolescente responder o questionário. Os benefícios serão indiretos e coletivos, 

pois, a partir dos resultados, gestores e a comunidade escolar poderão planejar 

ações que visem à proteção e à promoção da saúde, bem como, à prevenção de 

doenças neste segmento da população. 

Os principais resultados serão apresentados à Secretaria Municipal de 

Educação de Caxias do Sul e à Coordenadoria Estadual de Educação, bem como às 

equipes diretivas das escolas. 

4.17 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados do estudo serão divulgados sob a forma de artigos para 

publicação em periódico científico, seminários de pesquisa, em congressos da área 

de nutrição e saúde coletiva. 
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5. CRONOGRAMA 

Ano 2015 2016 2017 2018 

Tarefas / Mês J N D J F M A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D J F M A M J J 

Revisão da literatura                                   

Preparação instrumentos 
e manual de instruções 

                                  

Submissão ao CEP                                   

Seleção e treinamento 
novos entrevistadores 

                                  

Coleta de dados                                   

Digitação dos dados                                   

Limpeza do banco de 
dados 

                                  

Escrita do Projeto                                   

Qualificação do Projeto                                   

Análise dos dados                                   

Redação dos artigos                                   

Apresentação resultados                                   

Submissão dos artigos                                   
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6. ORÇAMENTO 

Os recursos para execução da pesquisa foram de responsabilidade dos 

pesquisadores. 

 

Despesas de Custeio Quantidade 
Valor Unitário 

(R$) 

Valor Total 

(R$) 

Material de escritório   1.000,00 
Reprodução das cartas 
de apresentação, dos 
questionários, TCLE, 
manual de instrução 

37.500 0,15 5.625,00 

Deslocamento   4.000,00 
Total R$ 10.625,00 
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ANEXO A - DIVISÃO DE ESCOLAS SEGUNDO REGIÕES ADMINISTRATIVAS 

Divisão das escolas de acordo com as regiões administrativas do município de Caxias 

do Sul/RS. 

Região Bairros Escolas 

1 - Centro Cinquentenário (parte) 

Cristo Redentor  

Exposição 

Floresta  

Jardelino Ramos 

Jardim América  

Kayser (parte)  

Madureira  

Medianeira  

Marechal Floriano (parte) N. Sra de 
Lourdes (parte) Panazzolo  

Pio X Rio Branco Sagrada Família  

Santa Catarina (parte) São José 
(parte)  

São Pelegrino  

São Leopoldo (parte)  

Universitário 

Abramo Eberle 

Abramo Pezzi 

Abramo Randon 

Aristides Germani 

Carlin Fabris 

Clemente Pinto 

Cristóvão 

Dante Marcucci 

Emilio Meyer 

Giuseppe Garibaldi 

Governador Roberto Silveira 

Ivanyr Marchioro 

Joao Pilati 

Joao Triches 

Jose Otão 

Luiz Antunes 

Maguary 

Pena de Moraes 

Presidente Vargas 

Prof. Apolinário 

Prof. Maria Luiza 

Santa Catarina 

Silvio Dal Zotto 

Theodosio Rocha Neto 

Região 2 – Santa 
Lúcia 

Marechal Floriano (parte)  

N. Sra da Saúde (parte)  

Santa Catarina (parte) 

Arnaldo Ballvê 

Luiz  Covolan 

Maria Araci 

Matteo Gianella 

Região 3 - Fátima Centenário De Lazzer (parte) 
Interlagos (parte)  

N. Sra de Fátima  

N. Sra do Rosário (parte) Pioneiro 
Pôr do Sol São Ciro (parte)  

São José (parte) 

Dolaimes Stédile Angeli 

Eng. Mansueto Serafini 

Evaristo 

Fioravante Webber 

João de Zorzi 

Kalil Sehbe 

Manoel Pereira dos Santos 

Padre Antonio Vieira 

Presidente Castelo Branco 

Professora Ester Justina Troian 
Benvenutti 

Rachel Grazziotin 

Renato Del Mese 
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Rosário de São Francisco 

Zélia Rodrigues Furtado 

Região 4 - 
Cruzeiro 

Bela Vista (parte)  

Cruzeiro  

N. Sra de Lourdes (parte)  

São Luiz (parte) 

Alberto Pasqualini 

Aquilino Zatti 

Imigrante 

Italo João Balen 

José Venzon Eberle 

Provincia de Mendoza 

Vereador Marcial Pisoni 

Região 5 - 
Esplanada 

Esplanada Kayser (parte)  

N. Sra das Graças  

Salgado Filho  

Santa Corona  

São Caetano  

São Leopoldo (parte) 

Basílio Tcaneco 

Madre Assunta 

Olga M Kayser 

Papa João XXIII 

Prefeito Luciano Corsetti 

Ramiro Pigozzi 

Renato João Cesa 

São Caetano 

Senador Teotônio Vilela 

Silvio Stallivieri 

Rgião 6 – Desvio 
Rizzo 

Charquesdas  

Desvio Rizzo Sanvitto 

Alexandre Zattera 

Eng. Dario Granja 

Érico Cavinato 

Fermino Ferronato 

Nova Esperança 

Professor Nandi - Luiz Fernando 
Mazzochi 

Professora Leonor Rosa 

Região 7 - 
Forqueta 

Forqueta  

Samuara 

Josá Generosi 

Região 8 – Ana 
Rech 

Ana rech  

Jardim Eldorado (parte)  

Parada Cristal  

São Cristóvão Santo Antônio 

Armindo Mário Turra 

Doutor Assis Mariani 

Eng. Dario Granja Santanna 

Irmão Guerini 

José Protázio Soares de Souza 

Professora Ilda Clara 

Sebben Barazzetti 

Professora Marianinha Queiroz 

Região 9 - 
Galópolis 

Galópolis Ismael Chaves 

Vila Lobos 

Região 10 - 
Serrano 

De Lazzer (parte)  

Interlagos (parte)  

Jardim Eldorado (parte)  

N. Sra do Rosário (parte)  

Serrano  

São Ciro (parte)  

Santa Fé (parte) 

Américo Ribeiro Mendes 

Ängelo Francisco Guerra 

Erico Veríssimo 

Laurindo Luiz Formolo 

Victorio Webber 

Região 11 - Bela Vista (parte)  Guerino Zugno 



69 

 

Planalto Planalto  

São Virgilio  

São Vitor Cohab  

Santa Corona 

José de Alencar 

Melvin Jones 

São Vitor 

Região 12 – 
Presidente 
Vargas 

Diamantino  

Jardim das Hortências  

Petrópolis  

Presidente Vargas  

São Luis (parte) 

Alfredo Belizário Peteffi 

Bento Gonçalvez da Silva 

Caldas Júnior 

Governador Leonel Brizola 

Jardenilo Ramos 

Mario Quintana 

Sete de Setembro 

Região 13 – São 
Giácomo 

Cidade Nova  

Cinquentenário (parte)  

Marechal Floriano (parte)  

Santa Catarina (parte)  

São Giácomo 

Dezenove de Abril 

Machado de Assis 

Paulo Freire 

Região 14 – 
Nossa Sra. Da 
Saúde 

Linha 40 (parte)  

N. Sra da Saúde (parte)  

Monte Bérico 

Região rural 

Região 15 – 
Santa Fé 

Brandalise  

Linha 40 (parte)  

Maestra  

Pedancino  

Santa Fé (parte) 

Angelina Sassi Comandulli 

José Bonifácio 

Presidente Tancredo de Almeida 
Neves 

Ruben Bento Alves 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 
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ANEXO C – MANUAL DO ENTREVISTADOR 

MANUAL DO ENTREVISTADOR – PESQUISA DE 

COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE DOS ESCOLARES DE 

CAXIAS DO SUL 

 

Este manual tem como finalidade orientar os entrevistadores sobre o processo de 

coleta de dados e possíveis dúvidas que possam surgir durante o preenchimento do 

questionário pelo escolar.  

O estudo tem como objetivo geral identificar os comportamentos de risco à 

saúde e seus fatores associados dos escolares do 8º e 9º ano matriculados em 

escolas públicas do município de Caxias do Sul, RS. 

O questionário será autoaplicável e será aplicado nos escolares matriculados (e 

presentes no dia da coleta) nas turmas sorteadas pelo estudo.  Os termos de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) serão entregues aos escolares 

previamente pela doutoranda Maria Luísa.  

 

Orientações para entrega TCLE e agendamento coleta de dados: 

1. Solicitar para conversar com o(a) diretor(a)/coordenador(a) pedagógico(a), de 

acordo com nome descrito na planilha e apresentar-se na escola como equipe 

de pesquisa. 

2. Entregar uma cópia do projeto e do questionário, se for solicitado. 

3. Nas escolas estaduais apresentar a carta de anuência. As escolas municipais já 

foram informadas via e-mail. 

4. Verificar na planilha o número de turmas do 8º e do 9º naquela escola e 

confirmar o número de alunos em cada turma.  

5. Anotar o número das turmas sorteadas na planilha e a quantidade de alunos em 

cada turma. Ex: 8A(28); 9B(31) 

6. Entregar o TCLE para o(a) diretor(a)/coordenador(a) pedagógico(a), juntamente 

com a carta de orientações para a escola. Verificar sobre a possibilidade de 

entrar nas salas de aula para explicar o projeto. Explicar sobre devolução do 

TCLE. 
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7. Verificar cronograma e agendar dia e horário (1 escola antes intervalo / 1 escola 

após intervalo) para coleta de dados. Observar para agendar a escola verificar o 

deslocamento. Dar preferência para agendar no mesmo dia as escolas com a 

mesma cor na planilha. 

8. Para as escolas que foram sorteadas com 2 turmas de 8º e 2 turmas de 9º 

agendar somente 1 turno. 

9. Anotar na planilha e no cronograma o dia e horário da coleta. 

Orientações para coleta de dados: 

 

1. Ao chegar na escola o entrevistador deve contatar o(a) diretor(a)/coordenador(a) 

pedagógico(a) e solicitar para aplicar o questionário nas turmas sorteadas.  

2. Se o(a) diretor(a)/coordenador(a) pedagógico(a) já coletou previamente os TCLE 

assinados pelos pais/responsáveis, os mesmos devem ser armazenados nas 

caixa destinadas aos TCLE. Caso os TCLE estejam com os alunos, solicitar que 

entreguem juntamente com o questionário preenchido. 

3. Apresentar-se na turma e retomar os objetivos da pesquisa (conhecer sobre a 

saúde dos adolescentes de Caxias do Sul) e explicar que a participação dos 

escolares consiste em responder o questionário. 

4. Se tiver algum escolar que não possua condições para responder o questionário, 

solicitar para o(a) professor(a) ou monitor(a) que ele realize outra atividade. 

5. Se algum aluno se recusar a responder o questionário, orientá-lo a deixar o 

mesmo virado em cima da mesa até que os demais respondam as perguntas. 

6. Explicar que o preenchimento do questionário é anônimo, portanto eles não 

devem colocar o nome. 

7. Solicitar que preencham o questionário de caneta azul ou preta. 

8. Entregar o questionário a cada aluno e após fazer a leitura em conjunto das 

orientações que estão na primeira página: 

a. Não coloque o seu nome no questionário, pois você não será identificado.  

b. Isso não é um teste, portanto não existe questões certas ou erradas. 

c. Por favor, seja honesto e verdadeiro nas suas respostas. 

d. Leia atentamente cada questão. 

e. Nas questões de assinalar marque com um X (ou pinte o quadrado). 
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f. Nas questões de completar, você deve preencher com a informação que está 

sendo solicitada. 

g. Nas questões de marcar, você deve escolher sempre 1 (UMA) alternativa.  

h. NÃO mostre as suas respostas para ninguém. 

i. Se você tiver dúvida, por favor levante a mão que um responsável irá lhe 

auxiliar.  

9. Orientar para não preencher a coluna das variáveis. 

10. Solicitar que revisem se todas as questões foram respondidas antes de entregar 

o questionário. 

11. Quando o escolar finalizar o questionário, ele deve colocar na caixa lacrada 

destinada aos questionários preenchidos. 

 

Possíveis dúvidas que podem surgir no preenchimento do questionário: 

 

� Nos casos em que o escolar não convive com seu pai ou sua mãe por algum 

motivo, ele deve ser orientado a responder as questões que perguntam sobre 

seu pai ou sua mãe se referindo à pessoa responsável por ele. No caso da mãe, 

ele deve se referir a pessoa do sexo feminino que exerça a função de mãe, 

como madrasta, avó, tia. E para o pai, deve se referir a pessoa do sexo 

masculino que exerça a função de pai, como padrasto, avô, tio. Se ele não tiver 

ninguém que tenha a função de pai ou mãe, deixar aquela questão em branco. 

� Caso o escolar erre ou rasure a sua resposta, orientar ele a circular a resposta 

correta. 

� Se o escolar não souber o significado de alguma palavra, como por exemplo 

algum nome de droga ou tabaco, orientar que: se ele não sabe o significado da 

palavra é por que que nunca utilizou a substância. 

� Se o escolar tem alguma alergia ou intolerância alimentar orientar responder as 

questões sobre consumo alimentar a alternativa: “0�  Não comi ______ nos 

últimos sete dias”  

� Em caso de dúvidas que o entrevistador não souber responder, entrar com 

contato com a profa. Maria Luísa pelo telefone (54) 9989-9342. 

 



92 

 

ANEXO D – CARTA DE APRESENTAÇÃO PROJETO AS EQUIPES DIRETIVAS 

Prezado(a) Diretor(a)/Coordenador(a) 

 

Primeiramente, gostaríamos de agradecer a oportunidade de realizar este 

estudo nesta escola. 

A presente pesquisa tem como objetivo geral identificar os 

comportamentos de risco à saúde e seus fatores associados dos escolares 

matriculados em escolas públicas do município de Caxias do Sul, RS. A 

identificação desses comportamentos de riscos à saúde dos adolescentes 

contribuirá na elaboração de estratégias de promoção de saúde prevenção de 

doenças. 

A participação do aluno consiste em responder o questionário em sala de 

aula, conforme data agendada. Neste primeiro momento, será enviado uma carta 

aos pais/responsáveis explicando sobre o estudo e termo de autorização. O aluno 

deverá devolver 1 via do termo de autorização assinado por um pai ou responsável 

até a data prevista para a coleta. 

Os resultados serão divulgados no próximo semestre para toda a rede de 

ensino municipal e estadual. 

 

Abaixo seguem as informações sobre a coleta dos dados: 

 

• Turmas selecionadas: _____________________________ 

 

• Aplicação do questionário:  Dia: ___ / ___ / ___  Horário: ___ : ___ 

  

Atenciosamente, 

 

 

 

 

Profª Maria Luísa Gregoletto 

Doutoranda em Saúde Coletiva - UNSINOS 
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ANEXO E – CARTA DE APRESENTAÇÃO PESQUISA AOS PAIS 
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ANEXO F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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RELATÓRIO DE CAMPO 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente documento tem por finalidade relatar todas as etapas vivenciadas 

e desenvolvidas para a execução da pesquisa “Características comportamentais e 

excesso de peso em escolares do ensino fundamental: Uma análise de Cluster”. 

Esta pesquisa pertence a um projeto maior intitulado: “Comportamentos de risco à 

saúde em adolescentes do ensino fundamental de Caxias do Sul, RS”. 

Foi realizado um estudo observacional transversal, de base escolar, com 

amostragem por conglomerados, em dois estágios. Ao final, 1.765 alunos escolares 

matriculados nas escolas públicas da zona urbana de Caxias do Sul responderam 

ao questionário. Consideraram-se elegíveis escolares de ambos os sexos, que 

estavam matriculados no 8º e 9º ano do ensino fundamental e frequentavam 

regularmente a escola, no período do estudo. 

A coleta de dados aconteceu no período de maio a junho de 2016. Utilizou-se 

um questionário auto aplicado, pré-codificado e pré-testado, contendo questões 

elaboradas pelos pesquisadores e questões baseadas em outros instrumentos.  

 

1. PLANEJAMENTO DO ESTUDO PRINCIPAL 

 

O estudo “Comportamentos de risco à saúde em adolescentes do ensino 

fundamental de Caxias do Sul, RS’, teve como objetivo identificar comportamentos 

de risco à saúde e fatores associados em escolares desse município. A pesquisa foi 

coordenada pela professora Drª Ruth Liane Henn e o trabalho de campo foi 

coordenado pela doutoranda Maria Luísa Gregoletto Seu planejamento aconteceu 

durante o ano de 2015 e início de 2016. 

 

1.1. APRESENTAÇÃO DO PROJETO AOS ÓRGÃOS RESPONSÁVEIS  

 

O projeto foi apresentado à Secretária Municipal de Educação e à 

Coordenadoria Regional de Educação entre os meses de julho e outubro de 2015. 

Com a aprovação do projeto pelos órgãos responsáveis e emitida a carta de 

anuência, realizou-se reunião com os responsáveis de cada órgão para ajustar a 

coleta de dados e retirar algumas dúvidas restantes. Neste encontro a coordenadora 

de campo teve acesso a uma listagem com o número de alunos matriculados em 
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cada escola e respectivo ano letivo, bem como à um mapa do município com a 

localização de cada escola de ensino fundamental. Naquele ano, 100 escolas 

públicas de ensino fundamental, estavam localizadas na área urbana do município, 

totalizando 8.924 escolares matriculados. Este número representava 83% dos 

escolares de 8º e 9º ano matriculados na rede de ensino do município.  

1.2. CONSTRUÇÃO DO QUESTIONÁRIO E MANUAL DO ENTREVISTADOR 

 

A preparação do questionário e do manual de pesquisa ocorreu entre os 

meses de novembro de 2015 e abril de 2016. O instrumento foi construído pelos 

coordenadores da pesquisa e incluiu questões pertencentes a outros instrumentos, 

tais como: a “Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE)” de 2015, a “Escala 

de Autoestima de Rosemberg (EAR)”, e questões elaboradas pelos próprios 

pesquisadores. Ao final, o instrumento foi composto por 113 questões. O manual de 

pesquisa foi elaborado para auxiliar na correta coleta de dados.  

 

1.3. ESTUDO PILOTO 

No mês de maio de 2016 foi realizado o estudo piloto em adolescentes 

matriculados no 8º e 9º ano de uma escola municipal de São Leopoldo, RS para 

testar o instrumento de pesquisa, organizar o trabalho de campo, bem como a 

logística do trabalho de campo. O local foi escolhido para que as coordenadoras do 

estudo e do trabalho de campo, bem como a supervisora da coleta de dados, 

pudessem participar do estudo piloto. 

 

1.4. PÓS ESTUDO PILOTO 

 

Foram realizados ajustes no questionário, de modo a corrigir as dificuldades 

observadas no estudo piloto. 

 

2. SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES 

 

Os entrevistadores foram selecionados entre os graduandos do curso de 

Nutrição da Faculdade da Serra Gaúcha (FSG), localizada na cidade de Caixas do 

Sul, RS. Para divulgação foram utilizados cartazes, correio eletrônico e passagem 

em salas de aula, onde eram divulgadas as datas e o local para entrevista de 
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seleção, bem como o endereço de e-mail da coordenação do trabalho de campo. 

Após selecionados, os entrevistadores receberam um treinamento. Cada 

entrevistador recebeu uma cópia dos seguintes documentos: Instrumento de 

Pesquisa, Manual do Entrevistador e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Cada um destes documentos foi lido em voz alta e as dúvidas esclarecidas. A 

logística da coleta de dados também foi explicada. 

 

3. LOGÍSTICA  

 

Ainda no mês de maio de 2015, foi realizado contato com a Secretaria 

Municipal de Educação e a Coordenadoria Estadual de Educação, informando as 

escolas sorteadas para participarem da pesquisa e a data para início da coleta de 

dados. As escolas municipais foram avisadas pela Secretaria de Educação e as 

escolas estaduais pelos coordenadores da pesquisa. Foi realizado contato telefônico 

com as coordenações pedagógicas de cada escola sorteada, explicando os 

objetivos da pesquisa e a logística da coleta de dados. Neste mesmo momento 

foram agendados os dias e horários para as orientações sobre a coleta de dados, 

entrega dos TCLE e da Carta Convite (ANEXO E), ambos dirigidos aos 

pais/responsáveis dos escolares. No dia da entrega dos documentos e 

esclarecimentos de dúvidas sobre a pesquisa, foram agendadas as datas para 

coleta de dados. 

A coleta de dados foi conduzida pelos coordenadores do trabalho de campo e 

por 11 graduandos dos cursos de Nutrição e Bioquímica da Faculdade da Serra 

Gaúcha (FSG), no período de maio a junho de 2016. Os graduandos foram 

organizados em duas equipes e as escolas distribuídas entre todos os 

entrevistadores. Os graduandos ficaram com as escolas mais centrais da cidade, 

enquanto os coordenadores de campo e mais alguns graduandos ficaram com as 

escolas mais distantes. Elaborou-se um cronograma com as datas e horários da 

coleta, endereço das escolas, bem como dados das equipes designadas para cada 

escola. 

Ao chegarem na escola, os entrevistadores contatavam a equipe diretiva que 

lhes entregavam os TCLE assinados pelos pais/responsáveis e eram direcionados 

às salas de aula das turmas selecionadas. Entrando na sala de aula, os 

entrevistadores se apresentavam, explicavam sobre o estudo e o preenchimento do 
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questionário e retiravam dúvidas que poderiam surgir. Escolares sem o TCLE 

assinado e aqueles que, mesmo com consentimento dos pais/responsáveis, não 

queriam participar, eram orientados a deixar os questionários em branco. O tempo 

de preenchimento dos questionários foi de 40 a 50 minutos, em média. Após 

preenchidos, os questionários eram depositados em uma urna lacrada. As urnas 

eram entregues aos coordenadores de campo e abertas ao final de cada turno. 

No início da coleta de dados verificou-se que algumas turmas não tinham o 

número de alunos previstos (25) e mais três escolas foram sorteadas. O processo de 

amostragem para este sorteio seguiu o mesmo modelo do processo inicial. Ao todo, 

1.766 escolares de 31 escolas responderam o questionário. 

 

4. PERDAS E RECUSAS 

 

Durante a coleta de dados, 11 escolares recusaram-se a preencher o 

questionário. Ao todo, 18 questionários foram excluídos do estudo: 16 por terem 

mais de 30% de questões em branco e dois por apresentarem respostas 

inconsistentes. 

 

5. CODIFICAÇÃO E REVISÃO DOS QUESTIONÁRIOS 

 

A codificação dos questionários foi realizada pelos próprios entrevistadores e 

a revisão ficou a cargo das mestrandas do Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva, durante os meses de julho a dezembro de 2016.  

 

6. CONSTRUÇÃO, DIGITAÇÃO E LIMPEZA DO BANCO DE DADOS 

 

Em julho de 2016 foi realizada a construção do banco de dados no programa 

EpiData versão 3.1, versão Windows, pela equipe de pesquisa. Finalizada a 

construção iniciou-se a dupla digitação dos dados, por digitadores devidamente 

treinados. A cada 100 questionários digitados eram realizadas checagens para 

validação e correção dos dados digitados. Concluída a digitação, nova validação e 

correção dos erros foi realizada pelas mestrandas. Em seguida, os dados foram 

exportados para Excel. A checagem das inconsistências foi realizada nos meses de 
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janeiro e fevereiro de 2017, no pacote estatístico STATA versão 12.0, para 

Windows. 

 

7. ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram analisados no pacote estatístico STATA versão 12.0, para 

Windows.  

 

7.1. CONSTRUÇÃO DA VARIÁVEL DESFECHO: 

 

A variável desfecho excesso de peso foi obtida através do Índice de Massa 

Corporal para idade [IMC = peso (kg) / estatura (m)²]. Para definir excesso de peso 

foi estabelecido o ponto de corte de >+1 z-escore de IMC-para-idade a partir das 

curvas de referência da WHO. Os escolares autorreferiram seu peso e estatura no 

questionário. Esta variável teve 15,2% de dados faltantes. 

 

7.2. CONSTRUÇÃO DAS VARIÁVEIS PARA ANÁLISE DE CLUSTER DAS 

CARACTERÍSTICAS COMPORTAMENTAIS 

 

• Padrões alimentares: foram definidos por análise de componentes principais, 

segundo dados de marcadores de alimentação saudável e marcadores de 

alimentação não saudável. Esta variável foi obtida por Donatti, 2017. Foram 

encontrados três padrões alimentares:  Padrão Fast-food; Padrão Frutas e 

Verduras; Padrão Laticínios. As variáveis já estavam em z-escore. Os dados 

faltantes foram de 5,1% para cada um dos três padrões alimentares 

encontrados. 

 

• Variável comportamento sedentário: obtida como horas por dia de tempo 

sentado realizando atividades como: olhar televisão, jogar videogame, 

computador ou uso de smartphone/tablete. Considerou-se o tempo nos cinco 

dias da semana e nos finais de semana: [(horas sentado*5) + (horas 

sentado*2)]/7. Como as opções de resposta estavam na forma de intervalos, 

considerou-se a média do intervalo para os cálculos: Até 1 hora = 1 hora; 

Mais de 1 até 2 horas = 1,5 horas; Mais de 2 até 3 horas = 2,5 horas; Mais de 
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3 até 4 horas = 3,5 horas; Mais de 4 até 5 horas = 4,5 horas; Mais de 5 até 6 

horas = 5,5 horas; Mais de 6 até 7 horas = 6,5 horas; Mais de 7 até 8 horas = 

7,5 horas; Mais de 8 horas =8,1 horas. A variável foi transformada em z-

escore para padronização dos dados. Esta variável teve 2,6% de dados 

faltantes. 

 

• Variável atividade física: determinada pela soma do tempo dispendido 

realizando as seguintes atividades: ida e volta da escola a pé ou de bicicleta; 

prática de atividade física na escola; prática de atividade física fora da escola 

e expressa em minutos/semana. Para cada atividade, multiplicou-se o número 

de dias que a mesma foi realizada pelo tempo médio, em minutos (min.), 

dispendido na atividade [nº de dias * tempo em min.). Como as opções de 

resposta estavam na forma de intervalos, considerou-se a média do intervalo 

para os cálculos: Menos de 10 minutos = 4,5 minutos; 10 a 19 =14,5 minutos; 

20 a 29 = 24,5 minutos; 30 a 39 = 34,5 minutos; 40 a 49 = 44,5 minutos; 50 a 

59= 54,5 minutos; 60 ou mais = 60 minutos. A variável foi transformada em z-

escore para padronização. Esta variável teve 11,2% de dados faltantes. 

 

• Variável horas de sono: obtida como horas de sono/dia. Os escolares 

informaram a que horas iam dormir e a que horas acordavam, em um dia de 

semana comum. Os dados foram convertidos para horas no programa Excel, 

obtendo-se, assim o número de horas de sono/dia. Os dados, após 

exportados para o programa STATA, versão 12.0, foram convertidos para z-

escore para padronização. Esta variável teve 1,8% de dados faltantes. 

 

7.3. VARIÁVEIS DE CONFUNDIMENTO 

 

• Sexo: coletada e categorizada em feminino e masculino. Esta variável não 

teve dados faltantes. 

• Idade do escolar: coletada em anos completos, categorizada em 1. 12-13 

anos; 2. 14-15 anos; 3. 16 ou mais. Apenas 1 questionário (0,06%) tinha 

dados faltantes para esta variável. 
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• Cor da pele do escolar: coletada como Branca/ Preta/ Parda/ Amarela/ 

Indígena e categorizada em: 1. Branca; 2. Não branca. Esta variável teve 

3,5% de dados faltantes. 

• Escolaridade da mãe: coletada como nível de ensino da mãe nas seguintes 

categorias: Não estudou; Não terminou ensino fundamental; Terminou ensino 

fundamental; Não terminou ensino médio; Terminou ensino médio; não 

terminou ensino superior; Terminou ensino superior e especialização; Não 

sabe. Sendo categorizada após em: 0. Não Sabe; 1. Não estudou/Ensino 

fundamental incompleto; 2. Ensino fundamental completo (concluiu o ensino 

fundamental, mas pode não ter concluído o ensino médio ou não ter cursado; 

3. Ensino médio completo (concluiu ensino médio, mas pode não ter 

concluído ensino superior ou não ter cursado); 4.Ensino superior completo 

(concluiu ensino superior completo e/ou especialização. Percentual de perdas 

de 1,1%.  

• Escore de bens (EB): o escore foi composto pelos seguintes itens: posse de 

telefone fixo, telefone celular, computador, internet, carro, moto, presença de 

banheiro com chuveiro dentro de casa e presença de empregada doméstica 

em cinco dias ou mais por semana. Cada item recebeu um peso que 

correspondeu ao complemento da frequência relativa de sua presença, no 

total da amostra estudada, ou seja, quanto mais rara a presença de um item 

no domicílio, maior o seu peso. O EB para cada escolar foi obtido somando-

se os pesos dos respectivos itens da seguinte forma (LEVY et al., 2010) 

 

    EB = Σ (1 – fi) bi 
             I 
 
Nesta equação, i refere-se a cada item, fi corresponde à frequência relativa da 

presença do item no domicílio e bi é igual a 1 ou zero, respectivamente presença e 

ausência do item no domicílio. Após o somatório, a distribuição do escore foi dividida 

em terços. 
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7.4. CONSTRUÇÃO DO CLUSTER DE CARACTERÍSTICAS COMPORTAMENTAIS: 

 

Os Clusters de características comportamentais foram construídos a partir da 

distribuição dos indivíduos de acordo com suas características de padrão alimentar 

(fast-food, frutas e verduras e laticínios), horas de sono, ´tempo de atividade física e 

tempo em comportamento sedentário. Tais variáveis, conforme descrito acima, 

foram padronizadas em z-escore, evitando assim que as variáveis com intervalos 

maiores tivessem mais peso na análise que as variáveis com intervalos menores, 

influenciando a medida de distância. Para a análise hierárquica foi utilizado o 

método de Wald com distâncias Euclidianas ao quadrado. Os indivíduos foram 

agrupados conforme as suas características através do método aglomerativo, ou 

seja, todos objetos (indivíduos) iniciaram a análise como unidades, sendo agrupados 

conforme a distância que os separavam, formando, ao final, um único grupo. Para 

identificação e definição destes agrupamentos foi utilizado o dendograma (gráfico 

em árvore) com ponto de corte para as últimas 15 raízes, facilitando assim a 

formatação gráfica e a visualização das raízes finais. Além do dendograma, foram 

definidos agrupamentos de 5 a 2 Clusters para melhor visualização da distribuição 

das variáveis dentro dos agrupamentos. Este ponto de corte foi definido baseado na 

literatura existente.  
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Definidos os Clusters dentro do método hierárquico, estes serviram de ponto 

inicial para o método não hierárquico, ou seja, os centroides dos agrupamentos do 

método hierárquico foram o ponto de partida para a definição dos agrupamentos. 

Neste método também foi utilizada a distância Euclidiana ao quadrado, conforme 

orientação da literatura. Análises do método não hierárquico foram realizadas para 

Clusters com 2, 3 e 4 agrupamentos para então, definição final. As análises 

hierárquicas e não hierárquicas foram repetidas em uma sub-amostra (50%) da 

população do estudo para validação dos Clusters, sendo utilizado o teste Kappa de 

Cohen para avaliar a reprodutibilidade entre as amostras. Definiu-se então o cluster 

com 4 agrupamentos como variável para análise. 

Foram realizadas análises com as variáveis com a presença de outliers e sem 

a presença de valores outliers (≥3 ou ≤-3), como não houve alterações entre as 

médias dos Clusters e já haviam dados perdidos nas variáveis dependentes, optou-

se pela não exclusão dos valores outliers para amostra final. 
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------------------------------------------------------------------------------------------------ 

      name:  <unnamed> 

       log:  C:\Users\Rafa\Documents\Cursos\Mestrado Saúde 

Coletiva\Dissertação\Projeto Adolescentes Caxias\Banco\LOG\analise_cluster_2.log 

log type:  text opened on:   8 Jul 2018, 18:18:51 

 

. cluster wardslinkage FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, 

measure(L2squared) name(cluster_h) generate(cluster_h) 

 

. cluster dendrogram cluster_h, cutnumber(15) 

 

. cluster generate wrd_ = groups(2/5), name(cluster_h) ties(error) 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(2) 

measure(L2squared) name(k_2) start(group(wrd_2)) generate(k_2) 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(3) 

measure(L2squared) name(k_3) start(group(wrd_3)) generate(k_3) 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(4) 

measure(L2squared) name(k_4) start(group(wrd_4)) generate(k_4) 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(5) 

measure(L2squared) name(k_5) start(group(wrd_5)) generate(k_5) 

 

. tabstat FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, statistics( mean 

) by(k_2) columns(variables) 

 

Summary statistics: mean by categories of: k_2 (cluster não hierarquico (2 grupos) - 

amostra completa) 
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     k_2 |    FAC1_7    FAC2_7    FAC3_7    zhssem  zaftotal  zmedia~1 

---------+------------------------------------------------------------ 

       1 | -.2855359  .3390436  -.183105   .348146  .1597604 -.6373094 

       2 |  .3477624  -.381782  .2790678 -.4386234 -.1901392  .7649964 

---------+------------------------------------------------------------ 

   Total | -.0022182   .016569  .0236565 -.0038298  .0032263 -.0099621 

---------------------------------------------------------------------- 

. tabstat FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, statistics( mean 

) by(k_4) columns(variables) 

 

Summary statistics: mean by categories of: k_4 (cluster não hierarquico (4 grupos) - 

amostra completa) 

 

     k_4 |    FAC1_7    FAC2_7    FAC3_7    zhssem  zaftotal  zmedia~1 

---------+------------------------------------------------------------ 

       1 | -.3470937   .817939  .2906804  .1551236  1.084602 -.3786866 

       2 | -.2757221 -.0332684 -.5456211  .3881465 -.4733608 -.6960112 

       3 |  -.214462 -.5772693  .5170803 -.1579148 -.3671777  .8434112 

       4 |  1.658365   .065009 -.1074996 -.8680896  .1300484  .4238664 

---------+------------------------------------------------------------ 

   Total | -.0022182   .016569  .0236565 -.0038298  .0032263 -.0099621 

---------------------------------------------------------------------- 

. by k_4, sort : sample 50 

(874 observations deleted) 

 

. cluster wardslinkage FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, 

measure(L2squared) name(cluster_h_amostra) generate(cluster_h_amostra) 

 

. cluster generate wrd_amostra_ = groups(2/5), name(cluster_h_amostra) ties(error) 

. tab wrd_2 
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    cluster hierarquico (2 grupos)   -  

amostra completa |      Freq.     Percent        Cum. 

------------+----------------------------------- 

          1 |        442       61.13       61.13 

          2 |        281       38.87      100.00 

------------+----------------------------------- 

      Total |        723      100.00 

 

. tab wrd_amostra_2 

wrd_amostra_2 |Freq.     Percent        Cum. 

------------+----------------------------------- 

          1 |         433       59.89       59.89 

          2 |         290       40.11      100.00 

------------+----------------------------------- 

      Total |        723      100.00 

 

. tab wrd_4 

    cluster hierarquico (4 grupos) amostra   completa |       

Freq.     Percent        Cum. 

------------+----------------------------------- 

          1 |         201       27.80       27.80 

          2 |            241       33.33       61.13 

          3 |           160       22.13       83.26 

          4 |                 121       16.74      100.00 

------------+----------------------------------- 

      Total |             723      100.00 

 

. tab wrd_amostra_4 

wrd_amostra_4 |       

     Freq.     Percent        Cum. 

------------+----------------------------------- 

          1 |        295       40.80       40.80 

          2 |        138       19.09       59.89 
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          3 |        142       19.64       79.53 

          4 |        148       20.47      100.00 

------------+----------------------------------- 

      Total |        723      100.00 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(2) 

measure(L2squared) name(k_amostra_2) start(group(wrd_amostra_2)) 

generate(k_amostra_2) 

 

. tab k_2 

 

cluster não hierarquico  (2 grupos) - amostra   completa |     

                    Freq.     Percent        Cum. 

------------+----------------------------------- 

          1 |        406       56.15       56.15 

          2 |        317       43.85      100.00 

------------+----------------------------------- 

      Total |        723      100.00 

 

. tab k_amostra_2 

 

k_amostra_2 |      Freq.     Percent        Cum. 

------------+----------------------------------- 

          1 |        380       52.56       52.56 

          2 |        343       47.44      100.00 

------------+----------------------------------- 

      Total |        723      100.00 

 

. tabstat FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, by(k_2) 

columns(variables) 

 

Summary statistics: mean 

  by categories of: k_2 (cluster não hierarquico (2 grupos) - amostra completa) 
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     k_2 |    FAC1_7    FAC2_7    FAC3_7    zhssem  zaftotal  zmedia~1 

---------+------------------------------------------------------------ 

       1 | -.2498873  .3419422 -.2384677   .393298  .1984311 -.6479573 

       2 |  .3443066  -.373994  .3186484 -.4239459 -.1454809  .7489264 

---------+------------------------------------------------------------ 

   Total |  .0106375  .0280393  .0058003  .0349767  .0476426 -.0354924 

---------------------------------------------------------------------- 

 

. tabstat FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, 

by(k_amostra_2) columns(variables) 

 

Summary statistics: mean 

  by categories of: k_amostra_2  

 

k_amostra_2 |    FAC1_7    FAC2_7    FAC3_7    zhssem  zaftotal  zmedia~1 

------------+------------------------------------------------------------ 

          1 | -.2324213  .3817589 -.3121765  .4152107  .2289468 -.6776087 

          2 |  .2799156 -.3638366  .3580779 -.3862739 -.1532192  .6758901 

------------+------------------------------------------------------------ 

      Total |  .0106375  .0280393  .0058003  .0349767  .0476426 -.0354924 

------------------------------------------------------------------------- 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(3) 

measure(L2squared) name(k_amostra_3) start(group(wrd_amostra_3)) 

generate(k_amostra_3) 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(4) 

measure(L2squared) name(k_amostra_4) start(group(wrd_amostra_4)) 

generate(k_amostra_4) 

 

. cluster kmeans FAC1_7 FAC2_7 FAC3_7 zhssem zaftotal zmediasentado1, k(5) 

measure(L2squared) name(k_amostra_5) start(group(wrd_amostra_5)) 

generate(k_amostra_5) 
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. kap k_2 k_amostra_2, tab wgt(w2) 

 

   cluster  não hierarquico (2 grupos) - amostra  k_amostra_2 completa  

 

|         1          2 |     Total 

-----------+----------------------+---------- 

         1 |       378         28 |       406  

         2 |         2        315 |       317  

-----------+----------------------+---------- 

     Total |       380        343 |       723  

 

Ratings weighted by: 

   1.0000   0.0000 

   0.0000   1.0000 

 

Expected 

Agreement   Agreement     Kappa   Std. Err.         Z      Prob>Z 

----------------------------------------------------------------- 

  95.85%      50.31%     0.9165     0.0371      24.71      0.0000 

 

. kap k_3 k_amostra_3, tab wgt(w2) 

 Cluster não hierarquico (3 grupos) - amostra k_amostra_3 completa  

|         1          2          3 |     Total 

-----------+---------------------------------+---------- 

         1 |       139         26         22 |       187  

         2 |       186         21         72 |       279  

         3 |         0        111        146 |       257  

-----------+---------------------------------+---------- 

     Total |       325        158        240 |       723  

 

Ratings weighted by: 

   1.0000   0.7500   0.0000 

   0.7500   1.0000   0.7500 

   0.0000   0.7500   1.0000 
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 Expected 

Agreement   Agreement     Kappa   Std. Err.         Z      Prob>Z 

----------------------------------------------------------------- 

  83.30%      64.54%     0.5290     0.0357      14.80      0.0000 

 

. kap k_4 k_amostra_4, tab wgt(w2) 

 

   cluster não hierarquico (4 grupos) - amostra | k_amostra_4 completa |          

           1          2          3          4 |     Total 

-----------+--------------------------------------------+---------- 

         1 |        27        134          2          4 |       167  

         2 |       194         32          0         14 |       240  

         3 |         3         12         11        188 |       214  

         4 |         2          6         93          1 |       102  

-----------+--------------------------------------------+---------- 

     Total |       226        184        106        207 |       723  

 

Ratings weighted by: 

   1.0000   0.8889   0.5556   0.0000 

   0.8889   1.0000   0.8889   0.5556 

   0.5556   0.8889   1.0000   0.8889 

   0.0000   0.5556   0.8889   1.0000 

 

Expected 

Agreement   Agreement     Kappa   Std. Err.         Z      Prob>Z 

----------------------------------------------------------------- 

  88.09%      73.18%     0.5558     0.0364      15.26      0.0000 

. log close 

      name:  <unnamed> 

       log:  C:\Users\Rafa\Documents\Cursos\Mestrado Saúde 

Coletiva\Dissertação\Projeto Adolescentes Caxias\Banco\LOG\analise_cluster_2.log 

log type:  text closed on:   8 Jul 2018, 19:17:56 

------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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Para as comparações das médias das variáveis dentro dos Clusters foi 

utilizado o Teste de Análise de Variância (ANOVA) com post hoc de Bonferroni. A 

associação entre os Clusters de características comportamentais e excesso de peso 

foram testadas com o teste de qui-quadrado de Pearson e de tendência linear. As 

analises brutas e ajustadas, com seus respectivos intervalos de confiança de 95%, 

foram obtidas por meio de Regressão de Poisson com variância robusta. Na análise 

multivariável, apenas os valores com p-valor <0,20 entraram (sexo e idade do 

escolar) no modelo II.  
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