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RESUMO 

 

INDICADORES DO ESTILO DE VIDA E SUAS RELAÇÕES 

COM O STATUS DE PESO EM ADOLESCENTES: UMA 

ANÁLISE DE CLASSE LATENTE 

  

Evidências sugerem que a atividade física (AF), alimentação e o 

comportamento sedentário (CS) se agrupam em adolescentes. Contudo, a 

relação destes agrupamentos com o status de peso não está bem 

estabelecida. O objetivo do presente estudo é analisar os padrões de 

agrupamentos entre AF, consumo alimentar e CS, e sua associação com 

o status de peso em escolares. Os dados são provenientes do macroprojeto 

Programa Movimente (2017), que consiste em um estudo de base escolar, 

realizado em adolescentes (n= 731) de escolas públicas municipais de 

Florianópolis, Santa Catarina. A AF, alimentação saudável (consumo de 

frutas e verduras) e alimentação não saudável (consumo de salgadinhos, 

doces e verduras) e o CS foram coletadas por meio de questionário. As 

aferições da massa corporal (kg) e estatura (m) foram utilizadas para obter 

o índice de massa corporal (IMC) = kg/m², que foi categorizado conforme 

os pontos de corte sugeridos pela Organização Mundial da Saúde. As 

análises de Classe Latente e de Regressão Múltipla foram efetuadas. As 

classes consideradas menos saudáveis serviram como referência na 

análise de regressão. Duas classes foram encontradas para os escolares no 

geral, com destaque para a oposição das duas classes quanto aos 

comportamentos AF e consumo de alimentos saudáveis. A Classe 2 

(30,78%), foi definida com elevada probabilidade de cumprir as 

recomendações de AF e de consumir frutas e verduras por cinco vezes ou 

mais por semana, em contrapartida, a Classe 1 (69,22%) foi opostamente 

caracterizada. O CS e o consumo de alimentos não saudáveis se 

apresentaram de forma similar em ambas as classes. Quanto aos 

agrupamentos formados de acordo com os sexos, ao comparar as classes, 

observou-se que os meninos em suas duas classes apresentaram maiores 

probabilidades de praticar AF por 420 minutos ou mais por semana 

quando comparadas às duas classes das meninas. Ainda, tanto os meninos 

como as meninas na Classe 1, caracterizadas com maiores probabilidades 

de cumprir a recomendação de AF, apresentaram maiores probabilidades 

de consumir alimentos saudáveis quando comparado a Classe 2, 

considerada menos saudáveis. Não houve associações significativas entre 

nenhuma das classes de comportamentos formadas com o status de peso. 

Conclui-se que duas classes foram formadas de modo geral e por sexo, 

entretanto, nenhuma das classes foi associada com o status de peso de 



 

 

adolescentes. Ademais, as classes entre meninas e meninos se 

apresentaram antagônicas. Esses resultados podem contribuir na criação 

de estratégias de promoção de estilos de vidas mais saudáveis e também 

nortear a concepção, o planejamento e a implementação de futuras ações 

de intervenções multicomponentes.   

 

Palavras-chave: Adolescente; Análise de Cluster; Atividade Física; 

Hábitos Alimentares; Comportamento Sedentário.  



 

 

ABSTRACT 

 

LIFESTYLE INDICATORS AND ITS RELATIONSHIP WITH 

WEIGHT STATUS IN ADOLESCENTS: A LATENT CLASS 

ANALYSIS  

  

Evidences suggest that physical activity (PA), diet and sedentary behavior 

(SB) to cluster in adolescents. However, this relationship with weight 

status it is not well established.  This study aimed to identify clustering 

behaviors between PA, diet and SB and its association with weight status 

among adolescents. Baseline data from Movimente Program (2017) were 

used. A total of 731 adolescents enrolled in Florianópolis public schools 

were investigated. PA, diet and SB were measured using a questionnaire. 

Weight (kg) and height (m) were measured to calculated body mass index 

(kg/m) and categorized according Would Health Organizations cut of 

points. The latent class analysis and multinomial regression were used, 

the unhealthiest class were the reference. Two reliable and meaningful 

classes were identified to general sample. Class 2 (30.78%) was 

characterized by high probability of meeting PA recommendations and 

consumption fruit and vegetables for more than five times for week. 

Counterpart, Class 1 (69.22%) had the opposite characteristics. The SB 

and consumption of unhealthy behaviors were presented similarly in both 

classes. According to sex, boys in both classes had highest probability to 

practiced 420 minutes or more, compared to both girls’ classes.  In 

addition, both boys and girls at Class 1, had highest probability to meet 

PA recommendations and presented highest probability to consumed 

healthy foods, compared to Class 2 considerate less healthy. Was not 

identified association between any classes and the weight status. In 

conclusion, two classes were identified in general adolescents and 

according to sex and any of its were associated with weight status. 

Moreover, both boy’ and girls’ classes were characterized in antagonistic 

way. These results can contribute to healthiest lifestyle promotion and to 

planning future multicomponent intervention actions in adolescent 

population.   

 

Keywords: Adolescent; Cluster analyses; Physical Activity; nutritional 

habits; Sedentary Behavior. 
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ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

 

Esta dissertação está estruturada no modelo tradicional 

(monografia), considerando o artigo 6º, da Norma 02/2008 do Programa 

de Pós-Graduação em Educação Física do Centro de Desportos da 

Universidade Federal de Santa Catarina. Seguindo a mesma normativa 

optou-se pela padronização Vancouver nas referências bibliográficas. 

A dissertação será composta de seis capítulos: (1) Introdução e 

Justificativa, a qual apresenta a contextualização do problema de 

pesquisa, bem como sua importância, os objetivos (geral e específicos), 

as hipóteses, delimitação da pesquisa, definição de termos e a estruturação 

da dissertação; (2) Revisão de literatura na qual apresenta-se o 

embasamento teórico sobre o tema; (3) Materiais e Método; (4) 

Resultados; (5) Discussão; (6) Conclusões e Recomendações do estudo. 

Por fim, há as referências, apêndices e anexos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA 

 

Prevenir o excesso de peso é um dos maiores desafios da saúde 

pública, uma vez que, suas prevalências vêm aumentando gradativamente 

em todo o mundo1–5. Em países desenvolvidos (exemplo: Noruega, 

Austrália, Suíça e Dinamarca), de 1980 a 2013, a prevalência de excesso 

de peso em crianças e adolescentes aumentou de 16,9% para 23,8% no 

sexo masculino e de 16,2% para 22,6% no sexo feminino. Em países de 

baixa e média renda (exemplo: Brasil, Cuba, Costa Rica e Colômbia) 

houve um crescimento médio de 8,1% para 12,9% nos meninos e de 8,4% 

para 13,4% nas meninas3. Dados representativos do Brasil, quanto a 

tendência secular, de 1974 para 2009, mostrou que a prevalência de 

sobrepeso aumentou em seis vezes em adolescente do sexo masculino (de 

3,7% para 21,7%) e quase três vezes no sexo feminino (de 7,6% para 

19,4%). Essa tendência ascendente para a obesidade ocorreu nos meninos 

(de 0,4% para 5,9%) e nas meninas (de 0,7% para 4,0%)6. No âmbito 

escolar, a prevalência de sobrepeso foi de 23,7% e, 7,8% de obesidade em 

escolares brasileiros com faixa etária de 13 a 17 anos7. No estado de Santa 

Catarina a prevalência de sobrepeso foi de 15,4% e 6,0% de obesidade 

entre escolares8, ainda, em Florianópolis 12,9% dos estudantes de escola 

pública foram classificados com excesso de peso9.   

O status de peso é entendido como o estado de saúde de um 

indivíduo10 e como condição insalubre estão o sobrepeso e a obesidade 

(excesso de peso), caracterizados pelo acúmulo de tecido adiposo 

(gordura) no corpo, repercutindo negativamente na saúde11–14. Na 

adolescência, esses desfechos têm sido associados à síndrome metabólica, 

problemas psicológicos e cardiovasculares15,16, além de baixo rendimento 

escolar, déficit de atenção e diminuição da qualidade de vida15. 

Outrossim, o excesso de peso em adolescentes tem sido relacionado como 

fator contribuinte para a aquisição de comorbidades na idade adulta, tais 

como hipertensão, apneia do sono, diabetes, doenças respiratórias, 

síndrome do ovário policístico, disfunção renal, doenças cardiovasculares 

e problemas psicológicos1,15–18.  

O estilo de vida está relacionado com o status de peso e é definido 

por comportamentos e atitudes como hábitos alimentares, exercício físico 

e o uso do computador19, e são estes fatores modificáveis que podem 

contribuir para o excesso de peso20,21 e repercutir negativamente na 

saúde19. Quatro níveis influenciam a adoção de comportamentos: o 

intrapessoal (ex.: fatores psicológicos e biológicos); o interpessoal (ex.: a 
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família e  os amigos); o ambiente físico (ex.: a escola) e o macro sistema 

social (ex.: as normas culturais e a mídia)22–24. Com influência destes 

fatores, é na adolescência, que os jovens começam a construir, 

desenvolver e consolidar seus padrões comportamentais como a atividade 

física (AF), hábitos alimentação e comportamento sedentário (CS), 

levando-os para a fase adulta25–27.  

Há evidências de que o aumento do excesso de peso está associado 

com a alta ingestão de alimentos processados ricos em gordura e açúcares 

com pobres nutrientes (bebidas açucaradas, refrigerantes, fast-foods), e 

também com o tempo gasto em CS e baixos níveis de AF20,28,29. Todos 

esses comportamentos relacionados ao equilíbrio energético são 

frequentes entre os adolescentes7,30–32. Porém, pouco se sabe sobre seus 

efeitos sinérgicos em agrupamentos (clusters) bem como sua relação com 

o status de peso, em países de baixa e média renda como o Brasil21,33–37. 

Todavia, o que se sabe é que a coocorrência desses comportamentos tem 

efeito prejudicial cumulativo à saúde, incluindo a presença do excesso de 

peso38,39. Logo, a elevada prevalência de excesso de peso em 

adolescentes3 bem como sua relação com os comportamentos AF, hábitos 

alimentares e CS fortificam a necessidade de elaboração de novas 

estratégias para preveni-lo e reforça o importante papel da promoção da 

educação nutricional, da AF, e a necessidade de redução do CS dos 

jovens40. 

Há evidências que esses comportamentos modificáveis (AF, 

hábitos alimentares e tempo de tela) não ocorrem de forma isolada, mas 

de maneira simultânea, formando clusters específicos, complexos e 

distintos, o que resulta em estilos de vida mais saudáveis e/ou menos 

saudáveis entre os adolescentes21. Além disso, características 

sociodemográficas parecem influenciar na formação desses clusters. Por 

exemplo, adolescentes mais jovens tiveram mais chances de estarem em 

clusters de comportamentos mais saudáveis quando comparados aos 

adolescentes mais velhos41,42. O mesmo resultado foi encontrado quando 

estratificado por sexo, ou seja, em ambos os sexos, adolescentes mais 

jovens foram mais saudáveis43,44. Quando comparada a formação dos 

agrupamentos de comportamentos entre os sexos, os estudos mostram que 

maiores proporções de meninos são observadas nos clusters com maiores 

níveis de AF43–48, o contrário ocorre nas meninas47–50. Por outro lado, as 

meninas estão presentes em maior proporção nos clusters com melhor 

qualidade na alimentação do que os meninos41,51. Ainda, as meninas têm 

sido alocadas em maior proporção em agrupamentos com maior tempo 

despendido em atividades de tela do que os meninos52. Estas distinções 
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da formação de estilos de vida entre os sexos mostram a importância da 

investigação dos agrupamentos estratificados por sexo. 

Quanto à relação desses padrões comportamentais associados ao 

status de peso entre adolescentes, o risco de sobrepeso parece aumentar 

quando comportamentos não saudáveis coocorrem39. Ao investigar essa 

temática, nem todos os estudos têm encontrado associação entre clusters 

de comportamentos e o status de peso. Estudos têm demonstrado maior 

prevalência de excesso de peso em agrupamentos de comportamentos 

menos saudáveis43,45,51,53. Ademais, estudos longitudinais também 

constataram uma maior incidência de obesidade em clusters de 

comportamentos menos saudáveis51,54. Em contrapartida, outros estudos 

não encontraram associação entre os diferentes agrupamentos de 

comportamentos e o status de peso41,44,46,47 ou com o IMC42,48,55. E outros 

encontraram associação inversa51,54. Tais resultados demonstram 

divergências nos resultados encontrados, enfatizando a importância da 

realização de mais estudos sobre a temática. 

A identificação de clusters e não apenas de comportamentos 

isolados são necessários para elucidar as interações entre múltiplos 

comportamentos e seus efeitos sobre a saúde, o estilo de vida e o status 

de peso33. Estudos em adolescentes sugerem a existência de 

agrupamentos de comportamentos específicos formando estilos de vida 

não completamente saudáveis41,52,56. Logo, estilos de vida distintos são 

formados em meninas e meninos, nos meninos são observados estilos de 

vida com maiores níveis de AF e baixa qualidade na alimentação41,43–48,51 

e nas meninas agrupamentos com maior tempo em CS e melhor qualidade 

na dieta41,51. Os comportamentos (AF, hábitos alimentares e CS) estão 

relacionados com o status de peso bem como o definem20,28,29,57.  

Ao investigar a relação de clusters de comportamentos com o 

status de peso, encontram-se pesquisas mostrando relação43,45,51,53,54,58 e 

outras não41,42,44,46–48,55. A inconsistência apresentada nos resultados 

encontrados demonstra a importância do aprofundamento nas 

investigações, uma vez que distintos comportamentos de estilos de vida 

se agrupam de maneira complexa e têm um efeito cumulativo sobre o 

desenvolvimento do excesso de peso38. Duas revisões evidenciaram que 

para avanços no conhecimento sobre a temática, futuras pesquisas devem 

considerar como a AF, a alimentação e o comportamento sedentário se 

agrupam separadamente para meninos e meninas21,36 para posterior 

associação destes clusters com desfechos de saúde. Outra lacuna é que a 

maior parte de estudos que buscaram investigar a associação de clusters 

de comportamentos com o status de peso nesta população foram 

realizados em países de alta renda21. Investigar esse tema pode oportuniza 
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um direcionamento para a criação de políticas públicas e programas de 

prevenção e promoção da saúde nessa população. Por conseguinte, carece 

de informações e estudos quanto a esta temática no Brasil. Para o presente 

estudo, os seguintes problemas foram formulados: (i). Quais padrões de 

clusters se formam entre os comportamentos de AF, consumo alimentar 

e tempo de tela na população de adolescente?; (ii). Quais padrões de 

clusters se formam entre os comportamentos de AF, consumo alimentar 

e tempo de tela de acordo com o sexo?; (iii). Os clusters formados a partir 

desses comportamentos estão associados ao status de peso em meninos e 

meninas e na amostra total de adolescentes?  

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar os padrões de agrupamentos entre atividade física, 

comportamento sedentário e consumo alimentar, e sua associação com o 

status de peso em escolares da rede municipal de Florianópolis, Santa 

Catarina. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

(i) Explorar padrões de agrupamentos de indicadores do estilo 

de vida (AF, consumo alimentar e CS) na amostra no geral e 

de acordo com os sexos. 

(ii) Examinar a associação dos padrões de agrupamentos com o 

status de peso na amostra no geral e de acordo com sexo. 

 

1.3 HIPÓTESES 

 

(i) Os comportamentos dos adolescentes (AF, consumo 

alimentar e CS) coexistem, se agrupam e interagem de 

formas complexas. 

(ii) Os agrupamentos de comportamentos dos adolescentes 

quanto à AF, consumo alimentar e CS estão associados ao 

status de peso na amostra em geral e em ambos os sexos. 
 
1.4 DELIMITAÇÃO DA PESQUISA  

 

Este estudo delimita-se em investigar os adolescentes de ambos os 

sexos, do 7º ao 9º ano matriculados em escolas públicas da rede municipal 
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de ensino de Florianópolis, Santa Catarina (SC), no primeiro semestre de 

2017. 

 

1.5 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 
Adolescentes: indivíduos na faixa etária de 10 a 19 anos59.  

 
Agrupamentos (no inglês Clusters): Deriva do uso de técnicas de análise 

de agrupamentos, preocupadas com a exploração de conjuntos de dados 

para avaliar se estes podem ou não ser resumidos em grupos de indivíduos 

que se assemelham, e que se diferenciam em alguns aspectos de 

indivíduos em outros clusters60. Logo, pode-se utilizar os termos 

agrupamentos, clusters e classes como sinônimos, os quais se diferenciam 

conforme o tipo de análise de agrupamento utilizada para a formação dos 

grupos. 
 

Sobrepeso e obesidade: condição de acúmulo de gordura corporal acima 

dos níveis adequados à saúde11–13, é caracterizado em sobrepeso (>+ 1 

desvio padrão equivalente a 25 kg/m² aos 19 anos) e obesidade (>+2 

desvios padrões equivalente a 30 kg/m² aos 19 anos) conforme os pontos 

de corte do IMC da Organização Mundial da Saúde (OMS)61. 

  

1.6 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 

 

Status de Peso: 

Conceitual: é o estado de saúde de um indivíduo que em sua forma menos 

saudável contribui negativamente para a saúde10. O status de peso pode 

ser avaliado por meio do indicador IMC6.  

Operacional: calculado com base no IMC considerando as medidas de 

massa corporal e estatura (kg/m²). Foi levado em consideração o sexo e a 

idade com base nos pontos de corte da OMS62. 

http://www.who.int/growthref/en/). Categórica (magreza severa/ 

magreza, normal, sobrepeso e obesidade) 

Tipo de variável: dependente.  

 

Atividade Física: 

Conceitual: qualquer movimento corporal que é produzido pela contração 

da musculatura esquelética e que aumenta substancialmente o gasto 

energético acima dos níveis basais63.  

http://www.who.int/growthref/en/
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Operacional: A partir do volume semanal de AF, adolescentes serão 

categorizados em atendem (≥420 minutos/semana) ou não atendem às 

recomendações de AF (<420 minutos/semana)64.  

Tipo de variável: independente. 

 

Comportamento Sedentário:  

Conceitual: refere-se a qualquer comportamento realizado na posição 

sentada, reclinada ou deitada, com gasto energético inferior ou igual a 1,5 

equivalentes metabólicos (MET)65. 

Operacional: atividades que envolvam o uso de equipamentos de tela 

(televisão, videogame e computador), classificados em cumprimento ou 

não das recomendações (<2 horas por dia) em tempo de tela65. 

Tipo de variável: independente. 

 

Hábitos alimentares:  

Conceitual: resposta do indivíduo frente ao alimento caracterizado pela 

repetição desse ato66. De outro modo, são meios pelos quais os indivíduos, 

ou grupos de indivíduos, respondem a pressões sociais e culturais, 

selecionam, consomem e utilizam porções do conjunto de alimentos 

disponíveis, sendo a atitude do indivíduo frente ao alimento67.  

Operacional: frequência de consumo de determinados alimentos, número 

de vezes que o indivíduo consumiu determinado alimento (vezes na 

semana)68. Será identificado padrões alimentares derivados de distintos 

indicadores de consumo alimentar (frutas, verduras, doces, refrigerantes 

e salgadinhos). Os padrões saudável e não saudável será considerado 

conforme o guia alimentar para a população brasileira69. 

Tipo de variável: independente. 

 

Clusters de comportamentos:  

Conceitual: grupos formados por um conjuntos de dados composto por 

indivíduos que se assemelham e que divergem em alguns aspectos quando 

comparado a outros grupos60.  

Operacional: derivado do agrupamento das variáveis AF, tempo de tela 

e padrões alimentares.  

Tipo de variável: independente. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A revisão de literatura foi formada por três tópicos, sendo o 

primeiro a apresentação de um panorama mundial e nacional do status de 

peso/estado nutricional de adolescentes, seus determinantes, 

consequências para a saúde e prevalências. O segundo, contém a 

conceituação de agrupamentos de comportamentos e a apresentação de 

um apanhado de artigos científicos sobre agrupamentos de 

comportamentos (AF, CS e alimentação) em adolescentes no geral e de 

acordo com o sexo. E o terceiro aborda a associação desses agrupamentos 

de comportamentos com o estado nutricional. 

Para a construção de cada tópico da revisão, foram consultadas 

inicialmente estudos de revisão1,16,21,34–37,66,70 sobre a temática estado 

nutricional e  agrupamentos de comportamentos. Os artigos originais 

foram localizados por meio uma busca sistemática na literatura nas bases 

de dados PubMed, Web of Science (Web of Knowledge), Scopus, 

Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde (LILACS), 

PsycINFO e MEDLINE. A estratégia de busca incluiu seis grupos de 

descritores: (1) estado nutricional, (2) atividade física, (3) comportamento 

sedentário, (4) comportamento alimentar, (5) agrupamento e também (6) 

população. O operador boleano “AND” foi utilizado para combinar um 

grupo de descritor ao outro e “OR” para combinar um descritor ao outro 

no mesmo grupo. Os símbolos de truncamento ($, * ou “”), respeitando 

as especificidades de cada base de dados, também foram utilizados a fim 

de aumentar o alcance da busca. A busca foi realizada com os descritores 

em inglês. Maiores informações estão presentes no Apêndice A. 

 

2.1 STATUS DE PESO: PREVALÊNCIAS CONSEQUÊNCIAS PARA 

A SAÚDE E DETERMINANTES 

 
O excesso de peso é uma condição complexa que engloba 

dimensões sociais, psicológicas e de saúde que afetam todas as idades, 

grupos socioeconômicos distintos e países desenvolvidos e em 

desenvolvimento3,4,12,13. A prevalência de excesso de peso em crianças e 

adolescentes está aumentado em todo o mundo, representando uma crise 

na saúde global2,3,59. Uma revisão sistemática ao analisar dados de 184 

países, constatou que de 1980 a 2013, a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em crianças e adolescentes (idade 2-19 anos) em países 

desenvolvidos aumentou de 16,9% para 23,8% nos meninos e de 16,2% 

para 22,6% nas meninas3. Já em países em desenvolvimento houve um 

crescimento de 8,1% para 12,9% nos meninos e de 8,4% para 13,4% nas 



34 

 

meninas3. Mundialmente, em 2016, mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes de idade entre 5 e 19 anos tinham sobrepeso ou obesidade71.  

Dados representativos do Brasil sobre o status de peso de adolescentes de 

10 a 19 anos, realizado pela Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) de 

2008 a 2009 mostrou que, a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 

20,5% (21,5% nos meninos e 19,4% nas meninas) e 4,9% (5,8% nos 

meninos e 4,0% nas meninas) respectivamente6. Quanto a tendência 

secular, de 1974 para 2009, as prevalências de excesso de peso 

aumentaram de 3,7% para 21,7% e de 7,6% para 19,4% no sexo 

masculino e feminino respectivamente, e a obesidade passou de 0,4% para 

5,9% nos meninos e de 0,7% para 4,0% nas meninas6. Dados mais 

recentes mostram que 3 milhões de escolares brasileiros de 13 a 17 anos 

apresentaram sobrepeso e obesidade em 2015, sendo 23,7% e 7,8% de 

excesso de peso e obesidade, respectivamente7. A prevalência de 

sobrepeso foi de 15,4% e 6,0% de obesidade entre escolares no estado de 

Santa Catarina8, e 12,9% dos estudantes de escola pública foram 

classificados com excesso de peso na cidade de Florianópolis9.   

A OMS aponta a consistência na literatura que o sobrepeso e a 

obesidade são fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis, 

representando uma ameaça crescente para a saúde em todos os países do 

mundo14. O excesso de peso é fator de risco para doenças crônicas como: 

doenças cardiovasculares, diabete mellitus tipo II, hiperlipidemias, 

hipertensão, acidente vascular encefálico, diversos tipos de cânceres, 

doença no fígado e na vesícula biliar, osteoartrites, apneia do sono, 

problemas psicológicos e ginecológicos, baixo rendimento escolar, déficit 

de atenção e hiperatividade13–15,17,72–74. Ter esse quadro durante a infância 

tende a persistir na adolescência e posteriormente na vida adulta, trazendo 

a longo prazo consequências e efeitos cumulativos adversos à saúde para 

a vida adulta, incluindo o aumento no risco de comorbidades, morbidade 

e mortalidade1,16–18,70.  

Dentre os determinantes do excesso de peso estão os fatores 

genéticos, biológicos, ambientais e comportamentais75, alguns aspectos 

são a diabetes gestacional, o tabagismo materno, o peso ao nascer, 

comportamentos como o sono, a alimentação, a AF e o CS, a segurança 

do ambiente e o custo de alimentos76,77. Dentre estes, estão os 

comportamentos relacionados ao equilíbrio energético20. Logo, baixos 

níveis de AF e alto tempo despendido em atividades sedentárias20,28,29 

bem como, hábitos alimentares não saudáveis como o consumo de 

alimentos ricos em açúcar e gorduras como doces, refrigerantes, frituras 

e salgadinhos estão associados com o aumento da gordura corporal 

resultando no quadro de sobrepeso e obesidade20,28,29.  



35 

 

Em seu estudo, Hatami et al.78 contatou que adolescentes com 

médio (3,20 até 4,90 horas) e alto (5,00 até 13,30 horas) tempo assistindo 

televisão e médio (score 2,18 até 2,69) tempo em prática de AF 

apresentaram maior frequência de ter sobrepeso quando comparados aos 

adolescentes com comportamentos mais saudáveis. Quanto a 

alimentação, adolescentes com consumo alimentar médio e alto de fibras 

(médio:9,61 até 13,54; alto:13,55 até 23,60 gramas por dia), frutas, 

verduras, leite (médio:3 a 4; alto:5 a 7 vezes por semana) e proteínas 

(médio:6 a 11%; alto:12 a 13% energia derivada de proteínas) 

apresentaram menor frequência de ter sobrepeso. Em contrapartida, 

adolescentes com consumo médio e alto de carboidratos (médio:54 a 

57%; alto:58 a 73% energia derivada de carboidratos), refrigerantes, 

doces, batata frita (médio:3 a 4; alto:5 a 7 vezes por semana) apresentaram 

maior propensão de ter sobrepeso. Logo, a conclusão de seu estudo 

apresentou que determinantes potenciais para o sobrepeso em 

adolescentes de 10 a 18 anos foram o alto consumo de alimentos com 

valor energético alto e baixa ingestão de fibras e verduras.  

Gupta et al.79 em sua pesquisa constatou que a o sobrepeso também 

foi atribuído a uma mudança nos padrões de atividades, desde 

brincadeiras ao ar livre até o entretenimento interno: a televisão, a internet 

e os jogos de computador. Outro determinante foi o acesso irrestrito a fast 

foods densos de energia. Logo, a mudança das práticas alimentares e um 

estilo de vida sedentário levaram a um aumento da prevalência da 

obesidade. Marshall et al. 80 em sua revisão sistemática, encontraram 

associação positiva entre gordura corporal e assistir televisão e jogar no 

computador/videogame em jovens. Por outro lado, encontraram 

associação negativa entre gordura corporal e a AF. Sugerindo que a 

inatividade baseada em mídia está implicando no aumento da prevalência 

de excesso de peso e obesidade.  
É altamente prevalente dentre os adolescentes os baixos níveis de 

AF, o alto CS e uma dieta não saudável7,30–32, reforçando a necessidade 

de elaboração de estratégias preventivas nesta população visando a 

modificação do estilo de vida destes adolescentes. Por conseguinte, dentre 

as estratégias mundiais para a prevenção do sobrepeso e da obesidade 

estão a promoção da prática de AF, a redução de comportamentos 

sedentários e também o estímulo ao consumo de alimentos saudáveis bem 

como a redução do consumo de alimentos não saudáveis e com baixos 

nutrientes como bebidas açucaradas e frituras59,81–83. 
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2.2 AGRUPAMENTOS DE COMPORTAMENTOS 

 

Os comportamento estão dentre os determinantes do excesso de 

peso75 como: a AF, os hábitos alimentares e o CS. No entanto, estes não 

ocorrem somente em isolado, mas em conjunto, da forma que múltiplos 

comportamentos de risco determinam se um indivíduo está em alto risco 

de desenvolver excesso de peso84. Geralmente os padrões de 

comportamentos (estilos de vida) não saudáveis começam durante a 

infância e a adolescência e se desdobram ao longo da vida85. Estes estilos 

de vida podem perdurar na idade adulta, como os hábitos alimentares e de 

AF86,87 e o mesmo parece se aplicar ao CS88. A investigação de 

comportamentos em conjunto vem ganhando atenção científica nos 

últimos anos21,35,36. Bem como é importante investigar a associação de 

agrupamentos de comportamentos com o status de peso de modo a 

contribuir para a construção de estratégias preventivas de saúde21,89. 

Diversas técnicas estatísticas vêm sendo utilizadas para determinar 

agrupamentos de comportamentos21 como: cluster two steps90, 

combinação hierárquica e não hierárquica41,57; cluster k-means44,45,51,52; 

análise fatorial91, análise de classe latente43,92, análise de múltipla 

correspondêcia93, análise de perfil latente94 e análise de componente 

principal95. Logo, agrupamentos de comportamentos derivam de técnicas 

estatísticas que exploram dados e verificam se estes podem resultar em 

grupos que se assemelham em termos de comportamentos60. Assim, é 

conforme a técnica estatística empregada que derivam os diversos termos 

presentes na literatura como clusters, classes, fatores e componentes.   

 

2.2.1 Distinções nos Agrupamentos de Comportamentos em 

Adolescentes 

 

Inúmeras pesquisas objetivaram investigar agrupamentos de 

comportamentos em adolescentes21. Alguns estudos que consideraram as 

variáveis de AF, hábitos alimentares e CS na formação dos clusters serão 

descritos nesta sessão.  

Ao avaliar adolescentes europeus96 evidenciou-se a formação de 

cinco agrupamentos com a presença de quatro comportamentos (AF, 

alimentação, tempo de tela e tempo despendido em tema de casa). O 

cluster 3 (38,4%) foi o mais prevalente, e apresentou escore positivo (> 

0,00) na qualidade da dieta e negativos (<0,00) quanto a prática de AF 

moderada e vigorosa e em ambos os comportamentos sedentários. Estudo 

em adolescentes franceses (n=2724) constatou a formação de dois 

agrupamentos com a presença de três comportamentos (AF, hábitos 
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alimentares e CS)93. Um cluster foi caracterizado pelo tempo despendido 

em atividades sedentárias, consumo de batatas fritas e por petiscar 

enquanto permanecia em assistência a televisão. Outro, foi definido pela 

AF, consumo de frutas, vegetais e sucos de frutas.  

Mandic et al56, ao investigar adolescentes neozelandeses (n=1300) 

quanto a quatro comportamentos (AF, hábitos alimentares, CS e peso 

corporal) identificou o cluster 1 como o mais prevalente (38,8%). Este, 

foi caracterizado por adolescentes com baixa prática de AF na escola e 

alto tempo em CS quando comparados aos outros cinco agrupamentos 

formados. Estudo na Bélgica47 (n=317) identificou quatro clusters, o 

agrupamento “inativos e healthy eaters” foi o mais prevalente (30%). 

Este, foi caracterizado com z-scores negativos (abaixo de zero) nos 

comportamentos (PA de lazer, tempo despendido em tema de casa, 

utilização de mídia e consumo de alimentos de risco) e z-score positivo 

(próximo de 0,5) no consumo de alimentos saudáveis.  

Busch et al.90 encontrou quatro agrupamentos ao avaliar 

adolescentes holandeses (n=2690), ao considerar variáveis demográficas, 

comportamentais e indicadores de saúde. O cluster 1 foi o mais saudável 

e prevalente (35,6%), estudantes neste agrupamento apresentaram 

pontuação negativa em relação aos fatores comportamentais: CS (-0,06), 

bullying (-0,12), uso de tela problemático (-0,39) e comportamentos de 

risco (-0,16). Ainda, apresentaram IMC normal baixa nos padrões 

comportamentais, score médio no status socioeconômico médio (7,27), 

mistura de diferentes níveis de ensino e etnia predominantemente 

holandesa. Sluis et al.97 em adolescentes noruegueses distinguiu quatro 

agrupamentos quanto aos comportamentos alimentação, CS e AF. O 

cluster “quite não saudável” consistiu em baixo consumo de frutas e 

verduras, petiscos e refrigerantes, alto CS e médio tempo em AF. Vale 

salientar que não fica claro o que os autores consideraram como alto, 

médio e baixo.  

Turner et al.55 ao analisar comportamentos AF, hábitos 

alimentares, tempo de tela e consumo de álcool identificou 3 

agrupamentos em adolescentes canadenses (n=445). O cluster 2, mais 

prevalente (46%), caracterizou-se por adolescentes mais ativos com 

menor tempo despendido em tempo de tela, quando comparados aos 

demais agrupamentos. Outro estudo realizado em adolescentes 

Americanos94 (n=9295), ao investigar quatro comportamentos (AF, 

hábitos alimentares, CS e tentativa de ganhar/perder peso), três clusters 

se formaram sendo o mais prevalente nomeado “sedentário e dieta não 

balanceada”. Este, foi caracterizado por baixo tempo em AF, baixo 

consumo de frutas e verduras e alto tempo de tela e alto consumo de fast 
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foods e refrigerantes. Estudo realizado em Portugal98 (n=3069) 

identificou o cluster “grupo saudável” como o mais prevalente (41%) 

entre os adolescentes. Os jovens neste agrupamento apresentaram maior 

prática de AF, menor tempo despendido em CS, alto consumo de frutas e 

vegetais e baixo consumo de doces e bebidas açucaradas.   

Em um panorama brasileiro, estudo em Cuiabá99 identificou três 

padrões comportamentais em adolescentes (n=1716), ao considerar 

comportamentos de risco (consumo de tabaco, álcool, prática insuficiente 

de AF, CS, tomar café da manhã e qualidade da dieta). O agrupamento 

“drogas legais” foi o mais prevalente (21,48%), definido pelos 

comportamentos experimentação de tabaco e consumo de álcool. Maia et 

al.58 em estudo realizado no Brasil com dados da Pesquisa Nacional da 

Saúde do Escolar (PeNSE) de 2012 (n=109104), investigou os 

comportamentos AF, consumo alimentar e CS. O cluster 1 foi o mais 

prevalente (57,13%), quando comparado ao cluster 2, foi caracterizado 

por menor consumo de alimentos saudáveis e não saudáveis, menor 

prática de AF na escola e nos momentos de lazer, menor tempo em CS e 

maior frequência de se alimentar com os pais/responsáveis, de tomar café 

da manhã, de consumir alimentos durante a assistência a televisão e 

estudando. 

Azeredo et al.91 ao investigar os dados da PeNSE de 2012 

(n=104109), considerou os comportamentos sexo desprotegido, agressão 

física, consumo de álcool, tabaco e outras drogas,  AF, alimentação e 

tempo em atividades sentadas (assistir televisão, conversar com os 

amigos, usar o computador e jogar vídeo game). Foi identificado que o 

cluster 1 “problemas de comportamento” foi o mais prevalente entre os 

jovens (29,29%) caracterizado com maior envolvimento em diferentes 

formas de agressão (físicas, com arma de fogo, bullying), consumo de 

álcool drogas e sexo desprotegido. Matias et al.100, com dados da PeNSE 

de 2015, distinguiu três clusters considerando os comportamentos a AF, 

hábitos alimentares e CS em escolares (n=102072). O agrupamento mais 

prevalente (44,9%) apresentou maior prática de AF, permanência maior 

de quatro horas por dia em CS, consumo três vezes na semana de 

alimentos não saudáveis e mais de quatro vezes de alimentos saudáveis, 

quando comparado aos outros dois agrupamentos. 

Este tópico apresentou o panorama internacional e nacional quanto 

a formação de agrupamentos em adolescentes. Como visto, embora haja 

o aumento de investigações mais esforços da comunidade científica são 

necessários para possibilitar o avanço na temática. Ademais, houveram 

diferenças nos indicadores utilizados para a identificação dos 

agrupamentos como: consumo de álcool e tabaco55,91,99, uso de drogas55, 
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sexo desprotegido e agressão91, tempo despendido em tema de casa e 

utilização de mídia47, peso corporal56, tentativa de ganhar/perder peso94. 

Ainda, houveram diferenças nas análises utilizadas para identificação dos 

agrupamentos entre os estudos: cluster two steps55,56,90,100; cluster k-

means47,58,97,98; análise fatorial91; análise de perfil latente94 e análise de 

múltipla correspondência93. Por fim, os estudos aqui chamam a atenção 

quanto a alta proporção de adolescentes presentes em clusters 
identificados e considerados menos saudáveis, e mesmo aqueles 

agrupamentos considerados mais saudáveis havia a presença de pelo 

menos um comportamento não saudável.   

 

2.2.2 Distinções nos Agrupamentos de Comportamentos por Sexo 

 

Diversos estudos examinaram a coocorrência ou agrupamento de 

comportamentos de escolares21. Estes agrupamentos de AF, hábitos 

alimentares e CS em adolescentes foram relatados em 

americanos51,92,101,102, canadenses55 neozelandeses56, australianos103, 

europeus41,52,57,90,96–98,104–108 e brasileiros57,58,99. Outrossim, poucos 

estudos no âmbito nacional e internacional buscaram analisar a formação 

desses agrupamentos de comportamentos de acordo com o sexo em 

adolescentes36,92,53,57,58.  

Ottevaere et al.41 ao investigar adolescentes (n=2984) de 10 

cidades europeias em relação a três comportamentos (AF, alimentação e 

CS) e associá-los com a variável sexo. Teve o cluster 4 (42%) o mais 

prevalente dentre os cinco formados, caracterizado pela melhor qualidade 

da dieta e menores níveis AF moderada e vigorosa, composto em sua 

maioria por meninas (64,2%). Os meninos tiveram maior presença no 

cluster 3, caracterizado com baixa qualidade de dieta e alta prática de AF 

moderada e vigorosa (63,8%). Ademais, o tempo em atividades 

sedentárias, tempo em assistência a televisão, jogando videogame ou no 

computador e o uso da internet, esteve presente similarmente nestes dois 

clusters. 

Busch et al.90, em adolescentes (n=2690) alemães quanto a oito 

comportamentos, variáveis demográficas e indicadores de saúde. 

Identificou o cluster 1 (35,6%) como o mais saudável caracterizado com 

baixos escores de comportamentos de risco (-0,16) (consumo de álcool, 

tabaco, uso de drogas e atividade sexual), bullying (-0,12) e uso 

problemático de tempo de tela (-0,39), e escore normal (-0,06) no fator 

comportamento sedentário (baixo tempo assistindo televisão e usando a 

internet), dieta não saudável e prática insuficiente de exercício. O cluster 

2 apresentou similaridades, exceto quando comparado ao cluster 1, que 
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apresentou comportamento mais saudável em relação ao fator 

comportamento sedentário (tempo excessivo de uso de televisão, 

computador e vídeo game). Ao considerar a variável sexo na formação 

dos clusters destaca-se que o cluster 1 teve presença somente de meninas 

e o cluster 2 somente de meninos. 

Outro estudo realizado em adolescentes Finlandeses52 (n=4262), 

ao investigar quatro comportamentos (AF, alimentação, tempo de tela, e 

sono), três clusters se formaram para cada sexo, com diferença no terceiro 

agrupamento entre meninas e meninos. Nuutinen et al.52 constatou que as 

meninas no cluster “sono pobre e estilo de vida não saudável” foi 

caracterizado com alto/moderado z-score em assistência a televisão 

(0,39), uso de computador (0,48), consumo de alimentos não saudáveis 

(0,18) e sono discrepante (1,07). Ao passo que os meninos no cluster 
“baixo/moderado tempo de tela e estilo de vida não saudável” foi 

determinado por baixo z-score de tempo de sono (-0,49), AF (-0,19), 

ingestão de frutas e verduras (-0,40), assistência de televisão (-0,01) e uso 

de computador (-0,01) e, alto z-score de consumo de alimentos não 

saudável (0.78) e sono discrepante (0,52).  

Booneheinonen et al.51 identificou seis agrupamentos de 

comportamentos (AF, alimentação e CS) para cada sexo (n=4358 

meninos e n=4482 meninas). Os meninos foram agrupados em três 

clusters, desses o mais prevalente (27,3%) “baixa dieta e atividades” foi 

o agrupamento com menores média nos indicadores de AF (prática de 

exercício e esportes) e de alimentação (frutas, vegetais, vitaminas, frituras 

e doces) e maiores médias de assistência a televisão. No sexo feminino, o 

agrupamento “média dieta e atividade” foi o de maior prevalência 

(23,7%), caracterizado com as menores médias nos indicadores prática de 

exercício, consumo de vegetais, doces e alimentos fritos e uma média de 

10,32 horas semanais de assistência a televisão. 

Alguns estudos investigaram clusters de dois comportamentos 

(PA, CS). Patnode et al.43 analisou adolescentes americanos (n=352 

meninos e n=368 meninas), e constatou a formação de três clusters para 

cada sexo, e todos se apresentaram de forma similar. O cluster 1 “ativa” 

foi caracterizada com as maiores probabilidades de prática de AF 

moderada e vigorosa, de esportes e atividades de ginástica quando 

comparadas as outras duas classes. Porém, mais de dois quintos (42,1%) 

dos meninos foram categorizados nesta classe 1 enquanto menos de um 

quinto (18,7%) das meninas estavam presentes neste seguimento. Outro 

estudo45 também encontrou diferenças nos clusters entre meninos e 

meninas de nove países da Europa. Cinco clusters foram encontrados 

tanto nas meninas como nos meninos destes, o cluster 3 se apresentou de 
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forma dissimilar entre os sexos. Nas meninas, ele se caracterizou por 

baixo tempo em exercício físico e comportamento sedentário (uso de 

computador e tempo de assistindo televisão geral e durante o jantar). Em 

contrapartida, nos meninos este cluster 3 se definiu com alto tempo de 

assistência a televisão durante o jantar e com baixo tempo de televisão 

durante o dia, uso de computador e prática de exercício físico se 

caracterizando como um cluster misto.  

Marshall et al.44 ao analisar adolescentes ingleses e americanos 

(n=1750 e n=744) obteve a formação de três clusters para cada sexo. 

Desses, somente o cluster 1 foi dissemelhante, neste agrupamento as 

meninas estiveram envolvidas em maior proporção em atividades 

sedentária com o envolvimento social (uso do telefone, sentados 

conversando com os amigos, fazendo tarefas escolares em casa) e também 

tinham um alto envolvimento em atividades físicas. Diferentemente, os 

meninos tiveram um maior envolvimento em atividades sedentárias de 

cunho entretenimento (jogar videogame e no computador, assistir 

televisão) e praticavam mais do que o dobro do recomendado de AF.  

Fleary et al.92 ao investigar adolescentes americanos (n=14815) 

quanto a diversos comportamentos (sono insuficiente, tentativa de perder 

peso, AF, tomar café da manhã, envolvimento em brigas, consumo de 

frutas, verduras, álcool, tabaco e maconha) identificou a formação de 4 

classes para os meninos e 5 classes para as meninas. Houve a 

identificação, de três classes sobrepostas entre meninos e meninas, 

embora a caracterização das classes não tenham sido a mesma. No cluster 

“saudável”, tanto meninas como meninos tinham probabilidade alta de 

cumprir as recomendações de AF e de frutas e verduras, mediana de 

permanecer em atividades sedentárias e alta de ter sono insuficiente. O 

diferencial foi que as meninas tinham alta probabilidade de tentar perder 

peso e os meninos baixa. O outro cluster identificada com “sedentária” se 

destacou por ambos os sexos apresentarem altas probabilidades de 

permanecer em atividades sedentárias diariamente e de ter sono 

insuficiente, com a distinção que as meninas apresentaram alta 

probabilidade de tentar perder peso em relação aos meninos. Por fim, no 

cluster 3, tanto meninos como meninas apresentaram alta probabilidade 

de praticar AF e ter sono insuficiente e, distintamente, as meninas 

apresentaram alta probabilidade de perder peso. Sendo assim, tentar 

perder peso foi comum somente nas meninas em todas as cluster.       

Azeredo et al.91 em estudo realizado no Brasil com dados da 

Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar de 2012 (n=104109), investigou 

os comportamentos sexo desprotegido, agressão física, consumo de 

álcool, tabaco e outras drogas,  PA, alimentação e tempo em atividades 
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sentadas (assistindo televisão, conversando com os amigos, usando o 

computador e jogando vídeo game). Quando analisados os agrupamentos 

entre os sexos, foram encontrados três clusters que se apresentaram de 

forma similar nos meninos e nas meninas. O cluster 1 “problemas de 

comportamento” caracterizado com maior envolvimento em diferentes 

formas de agressão (físicas, com arma de fogo, bullying), consumo de 

álcool drogas e sexo desprotegido; O cluster 2 “comprometimento à saúde 

dieta e CS” caracterizado com maior CS e consumo de alimentos não 

saudáveis; e por fim o cluster 3 “promoção à saúde dieta e AF” 

caracterizado com os maiores níveis de AF e consumo de alimentos 

saudáveis.  

Estudo realizado no Brasil com dados da PeNSE de 2012 

(n=109104)58, investigou os comportamentos AF, consumo alimentar e 

CS estratificado por sexo. Foi identificado dois agrupamentos em ambos 

os sexos. O cluster 1, considerado menos saudável, foi o mais prevalente 

tanto nas meninas como nos meninos. Este, foi caracterizado com maior 

consumo de alimentos durante o tempo despendido estudando e a 

assistindo televisão, maior frequência de se alimentar com os 

pais/responsáveis e tomar café da manhã, menor consumo de alimentos 

saudáveis e não saudáveis, menor prática de AF na escola e nos momentos 

de lazer e menor tempo em CS quando comparado ao cluster 2. 

Outro estudo de Moreira et al.57, realizado com a população 

brasileira (n= 968) e de 10 países europeus (n=2057) ao agrupar os 

indicadores (AF, alimentação e tempo em assistência de televisão) 

constatou a formação de cinco clusters. O cluster 5 foi caracterizado por 

baixos níveis de assistência a televisão e de AF moderada e vigorosa além 

de baixo consumo de frutas, vegetais e bebidas açucaradas. Esse 

agrupamento foi o mais prevalente nas meninas brasileiras (35,3%) e 

europeias (30,2%) e nos meninos europeus (32,4%). Em contrapartida, o 

cluster 1 foi mais prevalente (35,3%) nos meninos brasileiros, definido 

com alta assistência a televisão e baixa prática de AF moderada e 

vigorosa. Ao comparar os clusters entre os países, o cluster 4 mostrou 

diferença entre os meninos, os brasileiros apresentaram maior tempo de 

assistência a televisão e maiores níveis de AF moderada e vigorosa 

comparado com os adolescentes europeus, em contrapartida, esses 

apresentaram maior consumo de frutas e verduras e menor consumo de 

bebidas açucaradas do que os brasileiros. Enquanto, entre as meninas o 

cluster 4 também apresentou diferença, as brasileiras apresentaram 

maiores níveis de AF moderada vigorosa e maior consumo de frutas, 

verduras e bebidas açucaradas em relação às europeias, e as meninas 
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europeias, despendiam maior tempo em assistência a televisão 

comparadas com as brasileiras.  

Ainda que há pesquisas sobre o tema, os resultados ainda não são 

consolidados, visto que, os estudos supracitados encontraram diferenças 

nos estilos de vida formados entre meninas e meninos e houveram poucos 

em países de baixa e média renda. Em geral, ao comparar os sexos, as 

meninas estavam presentes em clusters caracterizados com maior tempo 

despendido em comportamento sedentário e/ou melhor qualidade na 

alimentação41,51,90, e os meninos em clusters com maior tempo em prática 

de AF e baixa qualidade na dieta41,51. Porém, outro estudo não encontrou 

diferença entre os sexos e os agrupamentos de comportamentos91, ou 

encontrou similaridades43. Contudo, maior proporção de meninos em 

cluster mais ativos fisicamente foram encontradas43,45 ou ainda, 

encontrou diferença entre os estilos de vida dos adolescentes mas 

comparou a população brasileira e europeia57. Vale salientar que somente 

os estudos de Booneheinonen et al.51, Nuutinen et al52, Moreira et al.57 e 

de Patnode et al.43 estratificaram por sexo a formação dos clusters. As 

demais pesquisas associaram a variável sexo com os clusters 

formados41,90,91. A estratificação por sexo na formação dos agrupamentos 

se justifica, pois, os agrupamentos se apresentam de forma distinta na 

literatura entre meninos e meninas41,43–48,51. 

Ademais, houveram diferenças entre as análises utilizadas para a 

formação dos agrupamentos de comportamentos  entre os estudos: cluster 

two steps90; combinação hierárquica e não hierárquica41,57; cluster k-

means44,45,51,52; análise fatorial91 análise de classe latente43,92. Ainda, há 

diferenças nos indicadores utilizados nos estudos, alguns utilizam outros 

comportamentos na formação dos clusters como sono52, comportamentos 

de risco como uso de álcool, drogas, consumo de cigarros, atividade 

sexual e bullying90. Ou ainda, não incluíram a alimentação43,45 na 

formação dos clusters. O comportamento sedentário esteve presente na 

forma de indicadores distintos como o tempo em assistência a televisão, 

jogando vídeo games, conversando com amigos, o uso da internet e o 

tempo de tela; o comportamento alimentar se apresentou de forma similar 

entre os estudos quanto ao consumo de frutas e verduras (indicador 

saudável)  porém, os indicadores não saudáveis variaram, abrangendo 

desde o consumo de bebidas açucaradas, alimentos com sal, doces, 

comidas com gordura  a fast foods. Por fim, os estudos explanados aqui 

chamam a atenção quanto a alta concentração de evidências oriundas de 

países de alta renda. Ressaltando a imprescindibilidade de evidências em 

cenários de países de baixa e média renda, o que inclui o Brasil.  
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2.3 AGRUPAMENTOS DE COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS 

COM O STATUS DE PESO 

 

Tendo efeito prejudicial pra a saúde a coocorrencia de 

comportamentos propicia o desenvolvimento do sobrepeso e da 

obesidade38,39. Uma revisão crítica que objetivou explanar sobre a 

associação de agrupamentos de comportamentos (AF, alimentação e CS) 

e o status de peso em adolescentes constatou que poucos estudos foram 

desenvolvidos, atentando à necessidade de maiores pesquisas sobre esta 

temática21.  

Dentre os estudos que indagaram sobre esta questão está o estudo 

de Veloso et al.98 realizado em Portugal, constatando que adolescentes no 

cluster “ativo e gamer” apresentaram os menores IMC mas, utilizavam 

mais estratégias para controlar o peso em relação aos grupos mais 

saudáveis. Este cluster foi caracterizado pelo autor como a presença de 

alto tempo de AF diária e exercício fora da escola, com mau 

comportamento alimentar (baixo consumo de frutas e vegetais e alto 

consumo de doces e refrigerantes) e maior tempo de tela (especialmente 

devido ao tempo gasto jogando vídeo games) quando comparado aos 

outros agrupamentos. 

Velde et al.45 ao investigar adolescentes europeus de 9 a 14 anos 

relata que meninas (11,4%; IC 95%: 9,3;13,5) e meninos (12.7%; 

(IC95%: 11,1;14,3) que pertenciam a clusters mais saudáveis obtiveram 

menores proporções de sobrepeso. As meninas no cluster com menor 

tempo em atividades sedentárias e baixa prática de exercício físico 

tiveram menores proporções de sobrepeso (12.6%; IC95%: 11,1;14,2). 

Ademais, os meninos em seus três clusters formados, caracterizados 

como menos saudáveis, tiveram um significativo aumento no risco de 

estarem com sobrepeso. Destes três clusters, um foi caracterizado com 

alto tempo em atividades sedentárias e alto tempo praticando exercícios 

físicos; outro com alto comportamento sedentário e baixa prática de 

exercício físico; e o último com a presença de moderado tempo em 

atividades sedentárias e baixos níveis de exercício. Por outro lado, as 

meninas nos cluster com baixos níveis de exercício físico e tempo 

moderado em atividades sedentárias obtiveram maior risco de terem 

sobrepeso.   

Patnode et al.43 investigou adolescentes americanos e constatou 

que tanto os meninos como as meninas pertencentes a classe sedentária 

(com maiores probabilidades de despender tempo em atividades 

sedentárias e baixa probabilidade de praticar AF) foram 

significativamente mais propensos a estarem acima do peso quando 
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comparados aos adolescentes presentes na classe mais ativa fisicamente. 

Outro estudo, de Busch et al.90,  realizado na Alemanha com a população 

de adolescentes, identificou que os cluster 3 e 4 considerados os menos 

saudáveis estiveram relacionados a maior IMC quando comparados aos 

clusters mais saudáveis. Ambos os clusters apresentaram escores alto 

(0.18 e 0,27 respectivamente) no componente comportamento sedentário 

(tempo durante a semana assistindo televisão e utilizando a internet; 

alimentação não saudável e exercício físico insuficiente). O cluster 3 

apresentou também altos escores em todos os outros fatores 

(comportamento de risco no telefone (0,48); comportamento bully (0,60), 
e uso de tela problemática (0,29)).  

Em adolescentes australianos, Ferrer et al.103 encontrou associação 

do sobrepeso tanto em meninas como meninos. Os meninos no cluster 
“ativo sitter” caracterizado por mediana prática de esportes regulares, alto 

quiet time e transporte ativo apresentou menores frequências de sobrepeso 

e obesidade. As meninas no cluster “acadêmico saudável”, caracterizado 

com alto tempo em atividades acadêmicas e ingestão de pães, cereais e 

vegetais, foi associado com menor frequência de sobrepeso e obesidade. 

Spengler et al.107, em seu estudo realizado na Alemanha, identificou 

diferença significativa nas prevalências de sobrepeso e obesidade entre os 

agrupamentos formados. Os adolescentes no cluster 1 apresentaram, 

relativamente, as menores proporções de sobrepeso em relação aos outros 

3 formados, o cluster 1, quanto aos comportamentos analisados teve os 

maiores níveis de AF e as menores médias de z-score quanto ao 

cumprimento das recomendações de alimentação. O cluster 3 teve os 

maiores números relativos de jovens com sobrepeso e obesidade e foi 

caracterizado com maior tempo despendido na utilização de mídias, 

menores níveis de AF e médio de cumprimento das recomendações 

alimentares.  

Alguns estudos realizados no âmbito internacional não 

encontraram diferenças entre os diferentes agrupamentos formados e o 

IMC em z-score ou quando categorizado em estado nutricional. Ottevaere 

et al.41 em pesquisa realizada em 10 países europeus não encontrou 

diferenças significativas quanto ao estado nutricional dos adolescentes 

nos cinco clusters formados. Marshall et al.44 no estudo realizado nos 

Estados Unidos e no Reino Unido também não encontrou associação entre 

os distintos clusters formados para cada sexo e o estado nutricional. 

Resultados similares foram constatado nos estudos de Seghers47 ao 

investigar adolescentes belgas e de Turner et al.55 em adolescentes 

canadenses.    
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O estudo realizado com a população brasileira e europeia, o estudo 

de Moreira et al.57 constatou associação entre cluster de comportamentos 

e indicadores de adiposidade corporal (circunferência da cintura, z-score 

do IMC, e o status de peso). Os adolescentes brasileiros presentes no 

cluster caracterizado com maior tempo em assistência a televisão (232,1 

minutos por dia), menores níveis de AF moderada e vigorosa (41,8 

minutos por dia), baixo consumo de frutas, vegetais (243,5 gramas por 

dia) e bebidas açucaradas (272,6 gramas por dia) apresentaram maior 

circunferência da cintura e percentual de gordura corporal quando 

comparado aos adolescentes presentes no cluster mais saudável. O 

mesmo resultado foi encontrado para os adolescentes europeus no cluster 

caracterizado com moderado tempo em assistência a televisão (132,6 

minutos por dia), baixos níveis de AF moderada e vigorosa (93,4 minutos 

por dia), baixo consumo de frutas e verduras (154,4 gramas por dia) e alto 

consumo de bebidas açucaradas (944,4 gramas por dia), quando 

comparados ao cluster mais saudável. Enquanto, nas meninas brasileiras 

estar no cluster com moderada assistência a televisão (147,4 minutos por 

dia), alta prática de AF moderada e vigorosa (114,8 minutos por dia), 

baixo consumo de frutas e verduras (243,2 gramas por dia) e bebidas 

açucaradas (322,9 gramas por dia) apresentaram maior IMC quando 

comparadas ao cluster mais saudável. O mesmo resultado foi encontrado 

para as meninas no cluster definido com baixa assistência a televisão 

(84,7 minutos por dia), moderado nível de AF moderada e vigorosa (50,2 

minutos por dia), alto consumo de frutas e verduras (1378,6 gramas por 

dia) e moderado consumo de bebidas açucaradas (651,3 gramas por dia). 

Logo, foram encontradas diferenças no estilo de vida de meninos e 

meninas brasileiros. Além disso, quando comparados os estilos de vida 

dos adolescentes brasileiros e europeus, também foram encontradas 

dissemelhanças.   

Outroassim, dentre os estudos que buscaram investigar a 

associação de agrupamentos de comportamentos com o status de peso de 

adolescentes no âmbito nacional e internacional foram identificados na 

literatura. Logo, embora haja estudos que investigaram a associação de 

agrupamentos com o IMC, enfatiza-se a importância da realização de 

mais estudos sobre a temática em países de baixa e média renda como o 

Brasil possibilitando o avanço do conhecimento sobre a temática. 
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3 MATERIAIS E MÉTODO  

 

Este estudo é parte do projeto “Promoção de um estilo de vida 

saudável em adolescentes e sua relação com o desempenho escolar – 

Programa Movimente” desenvolvido pelo Núcleo de Pesquisa em 

Atividade Física e Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC). No ano de 2015 o Programa Movimente foi aprovado pelo 

Sistema Nacional de Ética em Pesquisa por meio do Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFSC com o número de parecer 1.259.910.  

O presente estudo conduziu uma análise secundária do projeto de 

intervenção Movimente, e somente os dados da linha de base foram 

considerados para a presente investigação.  

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

Este estudo caracteriza-se como descritivo de caráter correlacional, 

de natureza aplicada, com abordagem quantitativa, sendo exploratório 

quanto aos objetivos. 

Segundo Thomas109, um estudo descritivo de caráter correlacional 

descreve o status do foco do estudo e examina a relação entre 

determinadas variáveis109. Pesquisa de natureza aplicada é aquela que 

objetiva gerar conhecimentos para a aplicação prática, seus resultados 

devem ser aplicados ou utilizados na solução de problemas que ocorrem 

na realidade109,110. Quanto a abordagem do problema pesquisa 

quantitativa é aquela que os dados podem ser quantificáveis e traduzidos 

como números, requerendo o uso de técnicas estatísticas para o 

tratamento dos dados110. Estudo exploratório quanto aos objetivos é o tipo 

de pesquisa que tem como objetivo aprimorar ideias e proporcionar maior 

familiaridade com o problema contribuindo hipóteses110. 

   

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado na cidade de Florianópolis, capital do estado 

de Santa Catarina, região sul do País, sendo o segundo município mais 

populoso do estado. O município é composto pela ilha principal, a ilha de 

Santa Catarina, a parte continental e algumas pequenas ilhas circundantes 

(Figura 1). A cidade tem uma população de 492.977 habitantes, de acordo 

com estimativas de 2018 e ocupa a terceira posição no ranqueamento de 

Índice de Desenvolvimento Humano (0.847)111. 
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Figura 1 - Localização de Florianópolis no Brasil e no Estado de Santa Catarina. 

 

 
 

 
 
 

Fonte: Figuras retiradas da internet. Elaborada pela Autora (2018). 

Nota: A cor vermelha determina a localização de Florianópolis.  

 

A população do estudo constituiu em adolescentes, de ambos os 

sexos, regularmente matriculados nas turmas de 7º ao 9º ano do ensino 

fundamental de escolas públicas municipais. Informações referente à 

quantidade de escolas existentes em Florianópolis foram obtidas com a 

Secretaria Municipal de Educação, de modo que em 2017 o município 

possuía 36 escolas. A seleção das escolas participantes levou em 

consideração três critérios de inclusão: (1) possuir ensino fundamental II 

(27 escolas); (2) ter pelo menos duas turmas de sétimo, oitavo e novo ano 

(21 escolas); (3) não estar em reforma durante o período da realização do 

programa Movimente (18 escolas). Desse modo, 18 escolas foram 

elegíveis para o estudo. Devido a normativas municipais, o contato com 

as escolas elegíveis se deu por meio da Secretaria Municipal de Educação. 

Assim, foi enviado virtualmente para cada diretor das escolas elegíveis 

uma carta convite com informações acerca do Programa Movimente, 

objetivos, ações a serem realizadas bem como o cronograma anual das 

atividades, a qual foi escrita pela equipe do Movimente. Das 18 escolas 

convidadas, sete aceitaram participar da pesquisa.  A escola com menor 

compatibilidade de características para possível pareamento com outras 

escolas foi escolhida para o desenvolvimento do estudo piloto. Assim, 

restaram seis escolas participantes, três localizadas na Região Norte e três 

na Região Sul da ilha. 

Todos os adolescentes, matriculados nas turmas do 7º ao 9º ano das 

seis escolas foram considerados elegíveis e convidados a participar do 

estudo. A seleção dos participantes se deu pelo critério de estarem 

regularmente matriculados nas escolas selecionadas e terem frequentado 
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as primeiras duas semanas de aula do ano letivo (2017), o que totalizou 

1.427 alunos. Os escolares com deficiências mentais e/ou físicas foram 

excluídos das análises. Os adolescentes que se recusaram participar da 

coleta permaneceram na sua respectiva sala de aula e eram orientados a 

permanecer em silêncio.  

 

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

3.3.1 Medidas Antropométricas 

 

Para a aferição das variáveis massa corporal (kg) e estatura (cm) 

foi utilizada uma balança eletrônica da marca Welmy® calibrada, e um 

estadiômetro portátil Alturaexata® com escala bilateral em milímetros 

(resolução de 1mm), respectivamente. 

 
3.3.2 Questionário 

 

Baseado em questionários nacionais e internacionais validados, o 

questionário do Movimente foi construído com o intuito de obter 

informações sobre o estilo de vida de adolescentes catarinenses. No 

questionário (Anexo A) as sessões estavam presentes: informações 

pessoais; atividade física; comportamento sedentário e hábitos 

alimentares. Dessas sessões resultaram as questões utilizadas no presente 

estudo referentes ao comportamento sedentário, AF alimentação e 

variáveis sociodemográficas. Não houveram questões adaptadas dos 

respectivos questionários de base. 

 

3.4 COLETA DE DADOS 

 

Todo o procedimento de coleta de dados somente iniciou após: (1) 

obtenção da aprovação do projeto pelo comitê de ética (Anexo B); (2) 

autorização da Secretaria Municipal de Educação para a realização do 

Programa por meio de declaração (Anexo C); (3) autorização dos 

Dirigentes de cada escola selecionada para realização do estudo por meio 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo D e E); 

(4) autorização dos pais e/ou responsáveis para a participação dos alunos 

por meio da assinatura de TCLE (Anexo F e G); e (5) a autorização do 

aluno por meio do Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE) 

(Anexo H e I). O aluno tinha a possibilidade de deixar de participar de 

qualquer etapa da pesquisa a qualquer momento. 
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A coleta de dados ocorreu de março a abril de 2017 durante o 

horário escolar, nos respectivos turnos de estudo e salas de aula dos 

adolescentes. A primeira etapa compreendeu a aplicação do questionário 

de forma dirigida, seguido da realização das medidas antropométricas em 

uma sala reservada. A Figura 2 apresenta maiores informações sobre o 

período das coletas.  

 
 Figura 2 - Linha do tempo das coletas de dados. 

 
Fonte: Elaborada pela Autora (2018). 

 

O questionário foi respondido individualmente pelos 

adolescentes, seguindo a leitura guiada de um pesquisador, as dúvidas que 

surgiram durante o processo foram sanadas individualmente por outros 

dois pesquisadores também presentes na sala de aula, os quais se dirigiam 

até o adolescente com dúvida. Finalizado este processo, os questionários 

eram conferidos pelos pesquisadores para evitar questões em branco e/ou 

respondidas de forma incorreta. Todo o processo de aplicação do 

questionário duro aproximadamente 90 minutos. 

Posterior a realização desta etapa, os alunos eram guiados por um 

pesquisador até uma sala reservada onde pesquisadores aguardavam para 

a aferição das medidas antropométricas. Para a aferição da massa corporal 

(kg) os adolescentes foram orientados a retirar os calçados e 

permanecerem com roupas leves. A estatura (cm) foi aferida duas vezes 

e os alunos, sem calçados, foram posicionados com os pés juntos de costa 

para o estadiômetro, com a cabeça alinhada no plano Frankfort. Todas as 

medidas foram registradas considerando a primeira casa decimal e 

seguiram as padronizações internacionais112.  

 

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA 
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3.5.1 Equipe de avaliação  

 

A coleta dos dados foi realizada por uma equipe de avaliação do 

Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde do Programa de Pós-

Graduação em Educação Física da UFSC. Os pesquisadores receberam 

um treinamento para se familiarizar com os protocolos de mensurações, 

bem como para a padronização de todo o procedimento de coleta nas 

escolas e calibração das aferições das medidas antropométricas. Nas 

sessões de treinamento foi confeccionado pelos pesquisadores o manual 

do avaliador, o qual serviu de suporte nos dias das coletas. Assim, nele 

continha todas as informações detalhadas sobre o processo da coleta de 

dados, como: a logística de todos os procedimentos, os materiais 

necessários para a realização da mesma, bem como aspectos 

comportamentais esperados do pesquisador com os adolescentes durante 

a realização das avaliações. Este treinamento ocorreu antes da realização 

do estudo piloto.  

 

3.6 ESTUDO PILOTO 

 

Para testar a padronização da realização das medidas 

antropométricas, da aplicação do questionário e da logística da coleta de 

dados um estudo piloto foi realizado em uma escola de pequeno porte 

com características similares às participantes do Programa Movimente, a 

qual não integrou a amostra. A escola escolhida também pertencia a rede 

municipal de ensino de Florianópolis e também atendeu aos critérios de 

elegibilidade (possuir ensino fundamental II, ter no mínimo duas turmas 

de sétimo, oitavo e novo ano e não estar em reforma durante o período da 

realização do programa).   

A realização do estudo piloto ocorreu de maio a julho de 2016 e 

abrangeu a participação de 251 adolescentes. Primeiramente ocorreu uma 

reunião com a direção da escola para apresentação do Programa 

Movimente para a comunidade escolar bem como explanação de sua 

finalidade no âmbito escolar. A aplicação do questionário bem como a 

realização das medidas antropométricas foi realizada duas vezes, logo 

após a reunião com a equipe diretiva (meados de maio) e novamente duas 

semanas após a realização de todo o procedimento pela primeira vez para 

a obtenção das medidas psicométricas e de reprodutibilidade.  

O estudo piloto permitiu o teste da logística de coleta de dados 

previamente definida, o treinamento e a calibração da equipe de pesquisa 

envolvida, a identificação do tempo necessário para a coleta de dados, a 

identificação da estabilidade temporal (confiabilidade) das informações 
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obtidas pelo questionário utilizado no levantamento das informações e a 

identificação de pontos a serem ajustados como o número de 

pesquisadores presentes na sala de aula para aplicação do questionário, a 

logística do processo de mensuração e a transmissão de instruções aos 

estudantes antes durante e depois das medidas antropométricas. Logo, 

todas as mensurações foram realizadas por pesquisadores previamente 

treinados no estudo piloto. 

 

3.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

As variáveis do estudo se apresentam de forma detalhada nos 

subtópicos abaixo e de maneira sistematizada no Quadro 1. 

 

3.7.1 Status de Peso 

 

O status de peso foi obtido por meio do cálculo do Índice de 

Massa Corporal (kg/m²), calculado a partir das medidas de massa corporal 

e estatura. Para o cálculo do IMC foi levado em consideração o sexo e a 

idade com base nos pontos de corte da OMS62, sendo consideradas as 

categorias referentes: peso normal, magreza severa/magreza, sobrepeso e 

obesidade. 

 

3.7.2 Atividade Física 

 

Os alunos responderam uma lista contendo 22 opções de AF 

moderada a vigorosa. Os pesquisadores orientaram os adolescentes a 

informar quais tipos de AF, em uma semana típica, eles normalmente 

participavam. Além de assinalar a atividade praticada, informavam 

também a frequência semanal e a duração média diária de cada tipo de 

AF. No caso dos alunos que realizavam atividades que não estavam 

incluídas na lista havia a opção “outras” e preenchiam da mesma forma 

que as demais além de especificar qual a atividade. Havia também a opção 

“não pratico” para aqueles que não realizavam nenhuma AF. Com isso, a 

duração semanal em AF pode ser estimada a partir da multiplicação da 

frequência e duração de cada AF113,114.  

O instrumento foi previamente testado e validado em adolescentes 

paraibanos (n=239) de 14 a 19 anos de idade (média de idade 16 anos, 

desvio padrão=1,2; 55,6% do sexo feminino). E foi utilizado no presente 

estudo o mesmo instrumento validado sem nenhuma alteração. A 

reprodutibilidade do questionário indicou coeficiente de correlação 

intraclasse de 0,88 (IC95%: 0,84; 0,91). O coeficiente de correlação com 
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o recordatório de 24 horas foi moderado (Spearman's rho = 0,62; p 

<0.001)115. Em Fortaleza Ceará também foram testadas medidas de 

reprodutibilidade em adolescentes de 12 a 15 anos (n=194), cujos 

coeficientes de correlação intraclasse indicaram valores de 0,71113. Com 

base na lista de AF total, a partir do volume total de AF foi investigado o 

Atendimento às recomendações de AF, logo, adolescentes foram 

categorizados em atendem (≥420 minutos/semana) e não atendem às 

recomendações de AF (<420 minutos/semana)64. A variável 

dicotomizada conforme as recomendações foram utilizadas para a análise 

de agrupamentos. 
 

3.7.3 Tempo de tela 

 

O tempo de tela foi obtido por meio da combinação das questões: 

em geral, quantas horas por dia da semana você assiste TV? e “em geral 

quantas horas por dia você joga no computador e/ou videogame”. As 

questões foram respondidas referente tanto aos dias da semana como ao 

final de semana de modo a totalizar 4 questões. As oito possíveis 

respostas para todas as questões eram: eu não assisto TV; menos de uma 

hora por dia; uma, duas, três, quatro, cinco e seis horas por dia. Estas 

questões foram baseadas nos itens do questionário do projeto 

Comportamentos dos Adolescentes Catarinenses (COMPAC) validado 

em adolescentes de Florianópolis (n=107) o qual apresentou um 

coeficiente de concordância (índice Kappa) igual ou superior a 0,27114. O 

tempo médio em cada atividade (assistir TV e usar 

computador/videogame) foi calculado, por exemplo, o tempo de uso de 

TV na semana foi multiplicado por cinco e o tempo de fim de semana por 

dois, logo após, as contagens foram somadas e divididas por sete [(TV 

semana*5) + (TV fim de semana*2)/7]. Após este cálculo a variável foi 

dicotomizada em (<2 horas/dia)65.  

  

3.7.4 Hábitos Alimentares 

  

Os hábitos alimentares se deram por meio da frequência 

alimentar obtida pela questão “em quantos dias de uma semana normal 

(zero a sete dias) você consome: frutas, verduras, salgadinhos, doces e 

refrigerantes”. Esta questão também foi baseada no questionário do 

projeto COMPAC114.  

 

3.7.4.1 Redução das Variáveis Alimentares 
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A análise de componente principal (PCA) foi executada com o 

objetivo de reduzir as variáveis de alimentação. Inicialmente, foi avaliado 

a adequação dos dados para a possibilidade de utilização da (PCA) por 

meio do critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), foi aplicado valores de 

0,50 para identificar a possibilidade de utilização da PCA116. No presente 

estudo o valor de Kaiser foi de 0,61 sendo permitida a utilização da 

mesma. Após rodar a PCA para definir o número de componentes foram 

considerados o critério de KMO e autovalores ≥1116. Os autovalores do 

componente 1 (2,01) e o componente 2 (1,45) foram significativos. Não 

foi necessária a utilização da rotação obliqua, pois, as cargas dos 

componentes se apresentaram de forma discriminada. Assim, dois 

componentes foram gerados (Tabela 1).  

Posteriormente a identificação destes componentes, sendo o 

componente 1 formado pelos indicadores salgadinhos, doces e 

refrigerante (alimentação não saudável) e o componente 2 composto pelos 

indicadores fruta e verdura (alimentação saudável), as variáveis dos 

respectivos componentes foram somadas e divididas pelo número de 

variáveis, três e dois, respectivamente. Após este processo a variável 

alimentação saudável foi dicotomizada em consumo ≥ cinco vezes por 

semana e < cinco vezes por semana; e a variável de alimentação não 

saudável foi dicotomizada em consumo ≤ duas vezes na semana e 

consumo > que duas vezes na semana. Esta dicotomização seguiu as 

recomendação do Guia Alimentar para a População Brasileira69. O guia 

orienta que produtos in natura sejam a base da alimentação (frutas e 

verduras) e os alimentos ultra processados sejam consumidos de forma 

mínima (salgadinhos, refrigerantes e doces). Logo, os cinco indicadores 

de alimentação resultaram em dois padrões: saudável; e o não saudável, 

sendo estes levados para a análise de agrupamento. 
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Tabela 1 - Cargas fatoriais derivadas da análise de componente principal para os 

indicadores de alimentação. 

Variável 
Componentes 

1   2 

Fruta     0,68 

Verdura     0,64 

Salgadinho 0,58     

Doces 0,53     

Refrigerantes 0,54     

 

3.7.5 Variáveis Sociodemográficas  

 

As variáveis sociodemográficas foram obtidas por meio de 

questionário. Os alunos auto relataram seu sexo, idade e escolaridade da 

mãe. A escolaridade da mãe foi obtida pela questão: “Marque a alternativa 

que melhor representa o nível de escolaridade de sua mãe”: com as 

seguintes opções de respostas: nunca estudou; ensino fundamental 

incompleto; ensino fundamental completo; ensino médio incompleto; 

ensino fundamental completo; universidade incompleta; universidade 

completa; não sei. Esta variável foi categorizada como escolaridade baixa 

(não estudou, fundamental incompleto), média (fundamental completo 

médio incompleto), alta (ensino superior completo), e não sei. As 

informações foram coletadas de forma separada para o pai e a mãe. Estas 

variáveis foram baseadas no questionário da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisas (ABEP)117 e servirão de ajuste nas análises deste 

estudo. 

 

3.8 TRATAMENTO DE DADOS  

 

A tabulação dos dados do questionário foi realizada por meio de 

leitura ótica, utilizando o software SPHYNX® (Sphynx Software 

Solutions Incorporation, Washington, Estados Unidos), mesma 

ferramenta utilizada na confecção do instrumento. Possíveis rasuras ou 

erros realizados pelos respondentes foram corrigidos manualmente pelos 

pesquisadores, estes foram previamente treinados para este procedimento 

bem como para o manuseio do software. As medidas antropométricas 

(massa corporal e estatura) foram tabuladas manualmente. Todo o 

processo de digitalização dos dados do questionário e das variáveis 

antropométricas foi realizado por pares e passou por processo de 
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conferência, assim como os ajustes das variáveis no banco no software 

Stata (Statcorp, College Station, Texas, USA). 

 
Quadro 1 - Descrição das variáveis utilizadas no estudo. 

Indicador Descrição 
Escala de Análise 

(Categoria) 

Variável Dependente 

IMC 

Massa corporal (kg) e estatura 

(m) utilizados no cálculo do 

IMC = kg/m². 

Classificação conforme 

classificação da OMS 

(categórica) 

Variáveis Independentes 

Prática de AF 

Lista de 22 AF. Duração 

semanal em AF estimada a 

partir da multiplicação da 

frequência e duração de cada 

AF. 

Proporção de atendimento 

às recomendações de AF 

(420 minutos) (categórica) 

Tempo de 

tela 

Tempo em horas/dia nas telas: 

televisão, videogame e 

computador. 

Proporção de atendimento 

às recomendações de 

tempo de tela (≤2 

horas/dia) (categórica) 

Hábitos 

alimentares 

Consumo semanal de: frutas; 

verduras; salgadinhos; doces; 

refrigerantes. 

Consumo por semana: 

frutas e verduras consumo 

≥ 5 vezes por semana; 

salgadinhos, doces e 

refrigerantes consumo ≤ 2 

vezes por semana 

(categórica). 

Variáveis de Ajuste 

Sexo Sexo 
Masculino e Feminino 

(categórica) 

Idade Reportada em anos completos 12 a 19 anos (contínua) 

Escolaridade 

da mãe 

Alternativa que representa o 

nível de estudo de sua mãe. 
Categórica 

Nota: IMC: índice de massa corporal; AF: atividade física; OMS: Organização 

Mundial da Saúde.  

 

3.9 ANÁLISE DE DADOS 

 



57 

 

Todas as análises dos dados serão realizadas no software STATA® 

Standard edição 15. Para a descrição dos dados foram utilizadas medidas 

de tendência central e dispersão para variáveis contínuas, bem como 

frequência absoluta (n) e relativa (%) para variáveis categóricas. Em todas 

as análises, foram considerados nível de significância estatística de 5%. 

 Para responder ao primeiro e o segundo objetivo específico deste 

estudo, a Análise de Classe Latente (LCA) foi empregada na amostra de 

adolescentes no geral e de acordo com o sexo. A LCA foi utilizada para 

identificar os distintos estilos de vida dos adolescentes de modo a formar 

classes considerando as variáveis de AF, consumo alimentar saudável, 

consumo alimentar não saudável e tempo de tela. Esta análise tem como 

objetivo identificar indivíduos com base em um conjunto de variáveis 

categóricas observadas, e alocá-los em uma variável latente118, neste 

estudo o “Estilo de Vida”. Logo, uma variável latente se refere a um 

constructo no qual as variáveis observadas são indicadores da variável 

latente que não pode ser diretamente observada. A Figura 3 representa a 

variável latente do presente trabalho com suas três variáveis observadas.  

 
         Figura 3 - Variável latente (estilo de vida) com suas três variáveis  

         observadas. 

 

         Fonte: Elaborada pela Autora (2018). 

         Nota: AF: atividade física. AL: consumo alimentar. TT: tempo de tela. 
 

Assim, indivíduos semelhantes em termos comportamentais são 

alocados na mesma classe e se diferenciam em algum aspecto quanto ao 

estilo de vida dos indivíduos presentes em outras classes. A vantagem 

dessa análise em relação a outras análises de agrupamentos é a utilização 

da probabilidade de resposta do indivíduo para a formação das classes, 
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não fazendo pressupostos a respeito da distribuição dos indicadores, de 

modo que dentro de cada classe formada os indicadores são 

independentes, porém, coexistentes em classes118,119.  

O ponto de partida para a construção dos modelos, quantidade de 

classes, foram formados sequencialmente iniciando com duas classes, três 

e assim por diante, até totalizar seis, após este procedimento foi escolhido 

o número de LCA base118,119. Uma variedade de ferramentas pode ser 

usada em conjunto para a escolha do número de LCA o qual resulta nos 

modelos mais parcimoniosos e com melhor ajuste119. Assim, os modelos 

foram comparados entre si utilizando o Akaike information critetion 
(AIC)120 e o Bayesian information criterion (BIC)121. O modelo com 

menores valores de AIC e BIC foi considerado mais adequados e melhor 

ajustado. Os valores de entropia (variando de 0,0 a 1,0) foram calculados 

como uma medida de precisão da classificação latente, valores mais altos 

indicam melhor classificação118. 

Após a identificação dos agrupamentos de estilo de vida foi 

analisada as possíveis associações destes com o status de peso, por meio 

da análise de regressão logística multinomial, de modo a responder o 

objetivo dois do presente estudo. O status de peso foi categorizado em 

magreza severa/magreza, peso normal, sobrepeso e obesidade em 

separado.  

 

3.10 RECURSOS E FONTES DE FINANCIAMENTO 

 

O projeto Movimente foi financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (CNPq/Edital 

Universal 14/2014, Nº Processo: 446227/2014-5).  

 

3.11 ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO 

 

O desenvolvimento deste projeto seguiu as normas de pesquisa 

envolvendo seres humanos disponibilizada pelo Conselho Nacional de 

Saúde (resolução nº 196/96). O processo de coleta somente iniciou após 

a sua aprovação do Sistema Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE: Nº 

do Protocolo: 49462015.0.0000.0121). Os escolares envolvidos no 

presente estudo autorizaram sua respectiva participação (TALE) (Anexo 

H e I) no estudo bem como seus pais e ou responsáveis (TCLE) (Anexo 

F e G). Os adolescentes podiam se retirar do estudo em qualquer etapa da 

realização do estudo.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 

Do total de adolescentes (n=999) 731 (53,08% meninas) 

responderam o questionário e tiveram estatura e massa corporal aferidos, 

o que representou 73,17% da amostra total do Programa Movimente. A 

amostra do estudo apresentou média de idade de 13,04±1,04, em sua 

maioria os estudantes tinham mães com escolaridade média, e 

apresentaram IMC normal (Tabela 2).   

 
Tabela 2 - Características da amostra dos adolescentes de 7º ao 9º ano de seis 

escolas municipais de Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017. 

 

Variáveis % IC95% 

Sexo       

  Masculino 46,92 43,31;50,55 

  Feminino 53,08 49,44;56,68 

Escolaridade Materna    

  Baixa 18,13 15,02;21,71 

  Media 55,75 51,40;60,00 

  Alta 26,12 22,49;30,10 

Índice de Massa Corporal    

 Magreza severa/Magreza 2,6 1,66;4,04 

  Normal 63,61 60,04;67,03 

  Sobrepeso 21,75 18,90;24,89 

  Obesidade 12,04 9,86;14,61 

IC95% = intervalo de confiança de 95%. dp = desvio padrão. Escolaridade: 

Baixa = não estudou, fundamental incompleto; Média = fundamental completo, 

médio incompleto e Alta = ensino superior completo. 

 

4.2 CLASSES LATENTES 
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4.2.1 Parâmetros das Classes Latentes 

 
Modelos de duas a seis classes foram estimados considerando os 

indicadores dicotomizados de AF, CS, alimentação saudável e não 

saudável. A Tabela 3 apresenta os parâmetros de ajuste dos modelos que 

variam entre duas a seis classes latentes. Ao comparar os índices de 

critérios de informação (AIC, BIC), observa-se um crescimento gradativo 

do AIC e BIC a partir de duas classes, tanto para os agrupamentos dos 

sexos em conjunto quanto para os sexos em separado, sugerindo que os 

modelos de duas classes são apropriados para descrever agrupamentos de 

comportamentos preservando a homogeneidade e identidade das classes, 

sendo também os modelos mais parcimoniosos. Os valores de entropia 

dos modelos de duas classes indicam forte homogeneidade e separação 

das classes indicando baixo erro de classificação. 

Após a constatação de que os modelos com duas classes foram os 

mais parsimosiosos, a averiguação detalhada dos modelos com duas e três 

classes foram realizadas com o objetivo de constatar plausibilidade 

teórica. Após esta contatação o modelo com duas classes foi selecionado 

como o modelo final para as análises na amostra dos adolescentes no geral 

e para os meninos e meninas separadamente. Maiores informações quanto 

aos modelos de três a seis classes dos adolescentes de ambos os sexos, 

meninos e meninas estão presentes nos Apêndice B, Apêndice C e 

Apêndice D.  

 

4.2.2 Descrição das Classes Latentes e Associação com o Status de 

Peso 

 

Adolescentes de Ambos os Sexos. As probabilidades item resposta 

de cada comportamento, para os sexos em conjunto, podem ser 

observadas na Tabela 4 e de forma gráfica na Figura 4. A Classe 1 foi a 

mais prevalente, caracterizada por adolescentes com probabilidades 

quase nulas de consumir alimentos saudáveis 5 vezes ou mais por semana 

e menor probabilidade de atender as recomendações de AF e de consumir 

alimentos não saudáveis duas vezes ou menos por semana comparada a 

Classe 2. A Classe 2, considerada a mais saudável, foi caracterizada por 

adolescentes com maior probabilidade de cumprir as recomendações de 

AF e maior probabilidade de consumir alimentos saudáveis cinco vezes 

ou mais por semana comparada a Classe 1. O tempo de tela apresentou-

se de forma similar na Classe 1 e na Classe 2. 
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 Meninos. A Classe 1 foi considerada a mais saudável e a menos 

prevalente entre os meninos. Os adolescentes nesta classe apresentaram 

maiores probabilidades de cumprir as recomendações de AF e de 

consumir alimentos saudáveis cinco vezes ou mais por semana quando 

comparada a Classe 2. Em contrapartida, a Classe 2 foi caracterizada por 

meninos com probabilidade média de cumprir as recomendações de AF e 

quase nulas de consumir alimentos saudáveis cinco vezes ou mais por 

semana. O CS e o consumo de alimentos não saudáveis se apresentou de 

forma similar entre as classes, apresentando probabilidades quase nulas 

de cumprir as recomendações de CS e média de consumir alimentos não 

saudáveis duas vezes ou menos por semana. As probabilidades item 

resposta de cada comportamento, para os meninos e meninas, podem ser 

observadas na Tabela 4 e de forma gráfica na Figura 5 e 6, 

respectivamente. 

Meninas. A Classe 1, mais prevalente, foi considerada a mais 

saudável entre as meninas, apresentando maiores probabilidades de 

cumprir as recomendações de AF e CS bem como de consumir alimentos 

saudáveis cinco vezes ou mais por semana quando comparada a Classe 2. 

Em contrapartida, as adolescentes presentes na Classe 2 apresentaram 

probabilidades quase nulas de cumprir as recomendações de CS e de 

consumir alimentos saudáveis cinco vezes ou mais na semana e 

probabilidade de 32% de praticar AF por 420 minutos ou mais por 

semana. Tanto meninas na Classe 1 como na Classe 2 apresentaram 

probabilidades similares de consumir alimentos não saudáveis 2 vezes ou 

menos por semana, respectivamente. 

Não houve associações significativas entre nenhuma das classes de 

comportamentos formadas com o status de peso. Maiores informações 

podem ser observadas na Tabela 5 e Tabela 6. Onde as classes 

consideradas menos saudáveis foram referências nas análises. 
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Tabela 3 - Critérios utilizados para determinar o número de classes latentes. 

 

Número de Classes AIC BIC Entropia 

Sexos em conjunto 

2 3655,971 3697,321 0,720 

3 3658,501 3722,823 0,655 

4 3664,292 3742,397 0,632 

5 3672,222 3768,705 0,727 

6 3672,221 3768,704 0,708 

Meninos 

2 1629,474 1664,013 0,907 

3 1634,093 1683,983 0,788 

4 3662,375 3735,885 0,635 

5 3672,222 3768,705 0,727 

6 3672,221 3768,704 0,708 

Meninas 

2 1982,599 2018,248 0,785 

3 1986,148 2041,602 0,808 

4 1992,991 2064,289 0,848 

5 2000,920 2088,063 0,830 

6 1994,919 2070,178 0,875 

Critérios para determinar o número de classes latentes: critérios de informação 

de Akaike (AIC) e critério de informação Bayesiana (BIC).  
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 AGRUPAMENTOS DE COMPORTAMENTOS PARA AMBOS 

OS SEXOS  

 

Dois agrupamentos foram identificados nos adolescentes 

catarinenses. Estes, em sua maioria, combinaram em seus estilos de vida 

comportamentos menos saudáveis como: baixas probabilidades de 

cumprir as recomendações de AF e probabilidades quase nulas de 

consumir alimentos saudáveis cinco vezes ou mais por semana. Vale 

salientar que, ambos os agrupamentos apresentaram probabilidades 

baixas de cumprir as recomendações de CS. Esses resultados revelam a 

coexistência de múltiplos comportamentos de risco em grande parte dos 

adolescentes e que comportamentos positivos e negativos podem 

coexistir, o que foi salientado também em outros estudos56,95,96,100.  

Os resultados mostraram que cerca de um terço dos adolescentes 

estavam presentes na Classe 2 (mais saudável), logo, os outros dois terços 

da amostra foram alocados no agrupamento considerado menos saudável. 

No entanto, ambas as classes não foram caracterizadas em sua totalidade 

como saudáveis ou não saudáveis, pois, há a presença de outros 

comportamentos não saudáveis. A adesão, por parte dos adolescentes, a 

um estilo de vida considerado não saudável é semelhante ao que 

pesquisadores têm encontrado em outros estudos94,96,100. Ademais, 

adolescentes têm sido caracterizados com estilos de vida mistos, exibindo 

concomitantemente um ou dois comportamentos saudáveis juntamente 

com um ou dois comportamentos não saudáveis21. Esses estilos de vida 

distintos revelam que comportamentos coexistentes interagem e se 

agrupam, gerando possível impacto em intervenções que visam 

modificação de múltiplos comportamentos em adolescentes21,89. Logo, 

futuras intervenção que visem a modificação de comportamentos em 

adolescentes devem considerar a concepção de estratégias e ações 

multicomponentes.  

No presente estudo, a diferença mais expressiva entre os dois 

agrupamentos formados é o antagonismo quanto aos comportamentos AF 

e consumo de alimentos saudáveis presentes nas duas classes. A Classe 2 

foi definida com altas probabilidades de cumprir as recomendações de AF 

e de consumir frutas e verduras por cinco vezes ou mais por semana, em 

contrapartida, a Classe 1 foi opostamente caracterizada. Esses achados 

corroboram com outros estudos que constataram que a prática de AF  foi 

positivamente associada a hábitos alimentares mais saudáveis bem como 

a uma melhor qualidade na dieta93,122,123 e negativamente associada a 
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adoção de uma alimentação menos saudável93,124,125. Parece que a adesão 

a um comportamento saudável é favorável a adoção de outro, embora o 

contrário também possa ser verdadeiro.  

Ainda, apesar de uma classe ser caracterizada como mais saudável 

e outra menos, ambas, apresentaram probabilidades elevadas de 

permanecer mais de duas horas por dia em CS. Neza126 constatou fortes 

evidências que alto tempo despendido em tempo de tela está associado 

com danos à saúde, como o aumento da adiposidade corporal, sintomas 

depressivos e menor qualidade na alimentação. Os resultados do presente 

estudo corroboram com resultados evidenciados na literatura, onde o CS 

esteve inversamente relacionado à AF93,127; e agrupamentos de 

comportamentos definidos com altos níveis de AF podem coexistir com 

altos níveis de CS21. Ademais, estudos têm evidenciado que adolescentes 

despendem grande parte do seu tempo em atividades sedentárias44. Tal 

discrepância encontrada entre a AF e CS pode ser explicada pela adoção 

de comportamentos compensatórios128, tendo a racionalização de que 

“como pratico AF posso permanecer maior tempo em CS”. 

Em síntese, a quantidade de classes encontradas neste estudo foram 

menores em relação aos demais estudos realizados com 

adolescentes56,93,100. Além disso, é relativamente complexa a comparação 

dos resultados, pois a maioria dos estudos utilizaram análises de 

agrupamentos distintas, como cluster twosteps56,100, cluster k-means96, 

análise fatorial90 ou ainda análise de múltipla correspondência93; ainda, 

utilizam outros comportamentos na formação dos agrupamentos como 

status de peso56 e consumo de álcool e tabaco e bullying90.  

 

5.2 AGRUPAMENTOS DE COMPORTAMENTOS DE ACORDO 

COM O SEXO  

 

Dois agrupamentos foram identificados para os meninos, a Classe 

1 apresentou alta probabilidade de cumprir as recomendações de AF e de 

consumir alimentos saudáveis; e a Classe 2, foi a mais prevalente, 

apresentando 57% de probabilidade de cumprir as recomendações de AF 

e quase nula de consumir alimentos saudáveis. Dois agrupamentos de 

comportamentos também se formaram para as meninas: ambos foram 

caracterizados com probabilidades baixas de cumprir as recomendações 

de AF. Contudo, a Classe 1 foi considerada a mais saudável, por 

apresentar maiores probabilidades de cumprir as recomendações de CS e 

de consumir alimentos saudáveis quando comparada a Classe 2. Apesar 

da Classe 1 ser considerada mais saudável, meninas nessa classe 

apresentaram probabilidades baixas de cumprir as recomendações de AF 
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e de consumir alimentos saudáveis cinco vezes ou mais por semana. Vale 

ressaltar que para todas as Classes de ambos os sexos houveram 

probabilidades igual ou superior a 80% de não cumprir as recomendações 

de AF. Entretanto, as soluções dos agrupamentos apresentaram 

similaridades e distinções entre os sexos, como constatado em outros 

estudos44,45,52,92.  

Neste estudo, ao comparar as classes formadas entre os sexos, 

observou-se que os meninos em suas duas classes apresentaram maiores 

probabilidades de praticar AF por 420 minutos ou mais por semana 

quando comparadas as duas classes das meninas. Esse resultado é 

consistente com outros estudos de cluster43–50, bem como no estudo de 

Hallal e colaboradores129 realizado em 105 países, onde constataram que 

meninas eram menos ativas fisicamente que os meninos. Essas diferenças 

podem ser atribuídas ao modo que os adolescentes passam o tempo, onde 

os meninos despendem maior tempo praticando AF, adversamente, as 

meninas em atividades de socialização e tarefas domésticas130. Ainda, 

questões motivacionais como falta de vontade131 ou o desconforto 

atribuído ao fato de suar e se sujar durante a prática23 contribuem para as 

meninas despenderem menor tempo em AF. 

Dentre os resultados encontrados, tanto os meninos como as 

meninas na Classe 1 (caracterizadas com maiores probabilidades de 

cumprir a recomendação de AF), apresentaram maiores probabilidades de 

consumir alimentos saudáveis quando comparadas às suas respectivas 

Classes 2, consideradas menos saudáveis. Estudos evidenciaram a 

presença de alimentação saudável a alta prática de AF ao investigar 

agrupamentos estratificados por sexo21,57. Hábitos alimentares saudáveis 

foram associados com maior prática de AF122, assim como, a alta 

correlação entre alimentação e a prática de AF tem sido evidenciada na 

literatura132–135. Ademais, parece que a adoção de um comportamento 

saudável propicia a obtenção de outro e vice-versa. Resultado similar foi 

encontrado por Parsons123 em seu estudo longitudinal, mostrando que 

conforme aumentava a frequência de AF, melhor se apresentava a 

qualidade da dieta. Adversamente, os estudos de Kelishadi124 e Pate125 

concluíram que o envolvimento em menor prática de AF foi associado a 

uma alimentação menos saudável e ao menor consumo de frutas e 

verduras.  

Os padrões de agrupamentos evidenciados neste estudo não se 

apresentaram tipicamente saudáveis, corroborando com as evidências de 

estudos de revisão21,35,36,89. No presente estudo, ambos os sexos 

apresentaram alto tempo despendido em CS por dia. Todas as classes 

apresentaram probabilidades de 80% ou mais de permanecer em CS mais 
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de duas horas por dia, demostrando a coocorrência que os 

comportamentos, AF e CS, não sendo mutuamente exclusivos. Estudos 

de cluster evidenciam que adolescentes despendem grande parte do seu 

tempo em atividade sedentárias21,44, ademais, caracterizam agrupamentos 

com a coocorrência de altos níveis de AF e altos níveis de CS e vice-

versa21,27,41,44,45,103. Platat93 em seu estudo e Sallis127 em sua revisão 

observaram que o CS esteve inversamente relacionado com a AF, similar 

aos resultados encontrados no presente estudo.  

Neste estudo, parece que tanto os meninos como as meninas, 

apresentam crenças compensatórias de saúde, onde a presença de 

comportamentos insalubres, e prazerosos, podem ser compensados pelo 

envolvimento em comportamentos saudáveis128. Os adolescentes podem 

racionalizar, que como se envolvem em AF e consumem alimentos 

saudáveis podem “justificar” o permanecer alto tempo em CS, servindo 

como compensação por se engajar em um comportamento saudável. Em 

conformidade com a caracterização dos estilos de vida dos adolescentes 

as estratégias interventivas de modificação comportamental devem ser 

criadas de forma distinta para menino e meninas.  

O agrupamento entre os comportamentos AF, alimentação e CS 

estratificados por sexo na população de adolescentes é incomum na 

literatura21, logo, os resultados encontrados no presente estudo 

contribuem para o preenchimento de uma lacuna presente. Ademais, a 

combinação de comportamentos é complexa para comparação com outros 

estudos. Em sua maioria os estudos foram realizados em países 

desenvolvidos21; além disso, as pesquisas realizadas com estratificação 

dos clusters por sexo utilizam análises de agrupamentos distintas como: 

cluster k-means45,52,57,58 e análise de cluster hierárquica e não 

hierárquica57. Ainda, esses agrupamentos apresentaram resultados 

baseados em indicadores diferentes, como sono52,92,136, comportamento 

ao se alimentar58, envolvimento em brigas e utilização de substâncias92, 

ou ainda, não inclui alimentação44,45 na formação dos agrupamentos.  

 

5.3 ASSOCIAÇÃO DAS CLASSES LATENTES COM O STATUS DE 

PESO 

 

Nenhuma associação foi encontrada tanto para os agrupamentos 

dos adolescentes no geral quanto de acordo com os sexos com o status de 

peso, corroborando com a literatura21,41,44,46. Uma observação interessante 

do presente estudo é que todos os clusters foram identificados com a 

presença de comportamentos saudáveis e não saudáveis, não sendo 

caracterizados em sua totalidade como saudáveis. Esse equilíbrio da 
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presença de comportamentos ditos como saudáveis e não saudáveis 

podem explicar a ausência de diferenças estatisticamente significativas 

entre as classes de estilo de vida e o IMC. A não significância, em partes, 

pode ser devido ao desenho do estudo que permite a causalidade reversa 

e ao tamanho da amostra. Vale ressaltar que as correlações bivariadas 

entre o IMC (ou IMC z-score) e cada um dos quatro comportamentos 

testados no presente estudo não foram significativos. 

Outrossim, podem ser mencionadas algumas possíveis explicações 

para a ausência de associação encontrada, como a possibilidade de 

subestimar relatos de comportamenos insalubres, porque os adolescentes 

com excesso de peso tendem a sub-relatar seu consumo alimentar e relatar 

níveis de AF superiores137, ou ainda, pode ser que os adolescentes do 

agrupamentos saudáveis tenham maior massa muscular, aumentando o 

IMC135.  

Os resultados encontrados que buscaram investigar a associação de 

agrupamentos de comportamentos com o status de peso de adolescentes 

apresentam resultados inconsistentes21. Este estudo por sua vez não 

encontrou associação entre clusters de comportamentos e o status de peso 

enfatizando a importância da realização de mais estudos sobre a temática. 

 

5.4 PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 

 

Em sua maioria, estudos com o objetivo de investigar a associação 

de agrupamentos de comportamentos com o IMC foram realizados em 

países de alta renda, logo, este estudo fornece resultados de um país de 

média renda contribuindo para o aprimoramento do conhecimento acerca 

do tema. O estudo foi conduzido em estudantes de uma faixa etária que 

possibilita um direcionamento para futuras ações e estratégias de 

mudança comportamental, cujo os benefícios tendem a se estender para a 

faze adulta. Ainda, o uso de procedimentos estatísticos sofisticados que 

possibilitam o aloucamento do indivíduo para identificar agrupamentos 

de comportamentos se apresenta como ponto forte deste estudo, bem 

como, a identificação de padrões de estilo de vida diferentes entre os 

sexos  

É importante reconhecer as limitações do atual estudo. Os dados 

são provenientes do auto relatado sendo vulneráveis ao viés de recordação 

bem como de desejabilidade social, possibilitando a subestimação e/ou 

superestimação das respostas por parte dos adolescentes. Ainda, a 

amostra de adolescentes provém da cidade de Florianópolis, 

especificamente da rede municipal de ensino não tendo 

representatividade dos adolescentes da rede privada e estadual de ensino, 
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implicando em cautela na generalização dos achados. Além do mais, os 

números de indicadores da variável de estilo de vida bem como os pontos 

de corte estabelecidos podem ter influenciado os resultados do estudo.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Este estudo encontrou duas classes de comportamentos em uma 

amostra de adolescentes brasileiros da capital catarinense, tanto para os 

sexos em conjunto quanto para os sexos em separado, contudo, nenhuma 

das classes encontradas foi associada ao status de peso. Ademais, 

nenhuma das classes apresentou-se em sua totalidade saudável, 

destacando as possíveis interações e coocorrências complexas entre os 

comportamentos AF, consumo alimentar e CS. Vale destacar que mais de 

dois terços dos adolescentes foram alocados na classe considerada menos 

saudável e que meninos e meninas apresentaram padrões 

comportamentais diferentes. Portanto, poderia-se investir no aumento da 

prática de AF para as meninas, no estímulo ao consumo de alimentos 

saudáveis para os meninos, e na redução do tempo em CS para ambos os 

sexos. Logo, os resultados do presente estudo são úteis para a elaboração 

de estratégias de promoção de estilos de vida mais saudáveis para os 

adolescentes. Assim, pode nortear a concepção, o planejamento e a 

implementação de futuras ações de intervenções multicomponentes. 

Futuros estudos poderiam avançar  avaliando de forma objetiva a 

AF e o CS e por meio de recordatório o consumo alimentar, além de 

incluir outros indicadores de adiposidade corporal nas associações. 

Ainda, sugere-se que futuros estudos empreguem outras análises de 

agrupamentos, consideram uma amostra maior de adolescentes e 

investiguem longitudinalmente possibilitando a compreenção da 

estabilidade/instabilidade do estilo de vida e sua possível associação com 

o status de peso. 
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APÊNDICE A – Descritores da busca sistemática 
 
Quadro - Descritores utilizados na busca sistematizada. 

Grupo  Descritores  

Estado 

Nutricional 

(“nutritional status” OR “body mass index” OR “body size” 

OR “body weight” OR “weight status” OR overweight OR 

obesity)  

Atividade 

Física 

(sport* OR sports OR "motor activity" OR "physical activity" 

OR "physical activit*" OR exercise OR exercise* OR "physical 

exercise*" OR "exercise program*" OR "physical education" 

OR "physical fitness" OR "leisure time" OR "leisure activit*" 

OR "aerobic activity" OR recreation OR "physical inactivity") 

Comportamento 

Sedentário 

(sedentarism OR sedentary OR "sedentary behavior" OR 

"sedentary behaviors" OR "sedentary behaviour" OR 

"sedentary behaviours" OR "sedentary lifestyle*" OR 

"sedentary lifestyle" OR television OR "television time" OR 

"television watch*" OR "TV watch*" OR "screen time" OR 

"screen viewing" OR "screen media" OR "media screen time" 

OR "time sitting" OR sitting OR "sitting time" OR computers 

OR "computer time" OR "computer use" OR "video game*") 

Comportamento 

Alimentar  

(diet OR "diet behavior" OR "diet behaviour" OR "diet 

consumption" OR "dietary intake" OR "unhealthy diet" OR 

"healthy diet" OR nutrition OR "food behavior" OR "feeding 

behavior" OR "feeding behaviors" OR "feeding behaviour" OR 

"feeding behaviours" OR "eating behavior" OR "eating 

behaviors" OR "eating behaviour" OR "eating behaviours"  OR 

"food consumption" OR "food choice" OR "food intake" OR 

"food habit" OR "food habits" OR "food preferences" OR 

"unhealthy food" OR "nutritional quality") 

Agrupamento ("cluster analysis" OR cluster OR cluster* OR clustering OR 

co-occur OR co-occurrence OR "behavior pattern" OR 

"behavior patterns" OR "behaviour pattern" OR "behaviour 

patterns" OR "lifestyle pattern" OR "lifestyle patterns" OR 

"latent class" OR "factor analysis" OR "factorial analysis" OR 

simultaneity) 

População  (youth OR adolesce* OR adolescent OR adolescent* OR 

adolescence OR student* OR students OR teen* OR teenage* 

OR schoolchildren OR child* OR child OR children) 
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APÊNDICE B - Modelos de três a seis classes para ambos os sexos  

 
Modelo com três classes: prevalências e probabilidades item-resposta dos 

comportamentos de cada classe para os adolescentes de ambos os sexos (n= 

731). Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017.  

          Sexos em conjunto 

          Classe 1 Classe 2 Classe 3 

          n= 506 n=75 n=150 

Classes latentes (prevalências)   69,22 10,26 20,52 

Item resposta (probabilidades)         

  Atividade Física           

    ≥ 420 min/semana   0,39 0,37 0,73 

  Comportamento Sedentário         

    ≤ 2h/dia     0,22 0,28 0,12 

  Alimentação saudável           

    ≥ 5 vezes/semana   0,00 0,67 0,58 

  Alimentação não saudável         

    ≤ 2 vezes na semana    0,47 0,81 0,42 

AIC: critério de informação de Akaike (3658,501); BIC: critério de informação 

Bayesiana (3722,823). 

 

Modelo com três classes: Exibição gráfica das probabilidades item resposta em 

cada classe para adolescentes (ambos os sexos). Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil, 2017. 

 
AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; AS: alimentação saudável; 

ANS: alimentação não saudável. 
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Modelo com quatro classes: prevalências e probabilidades item-resposta dos 

comportamentos de cada classe para os adolescentes de ambos os sexos (n= 

731). Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017.   

          Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 

          n= 141 n=14 n=318 n=258  

Classes latentes (prevalências)   19,29 1,92 43,50 35,29 

Item resposta (probabilidades)           

  Atividade Física             

    ≥ 420 min/semana   0,70 0,62 0,42 0,41 

  Comportamento Sedentário           

    ≤ 2h/dia     0,00 0,56 0,23 0,25 

  Alimentação saudável             

    ≥ 5 vezes/semana   0,61 1,00 0,25 0,00 

  Alimentação não saudável           

    ≤ 2 vezes na semana    0,36 0,42 0,98 0,09 

AIC: critério de informação de Akaike (3664,292); BIC: critério de informação 

Bayesiana (3742,397). 

 
Modelo com quatro classes: Exibição gráfica das probabilidades item resposta 

em cada classe para adolescentes (ambos os sexos). Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil, 2017. 

  
AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; AS: alimentação saudável; 

ANS: alimentação não saudável. 
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APÊNDICE C - Modelos de duas e três classes para o sexo masculino  
 

Modelo com três classes: Prevalências e probabilidades item-resposta dos 

comportamentos de cada classe para os adolescentes do sexo masculino 

(n=343). Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017. 

        Classe 1 Classe 2 Classe 3 

        n= 66 n= 67     n= 598 

Classes latentes (prevalências) 9,03 9,17 81,81 

Item resposta (probabilidades)       

  Atividade Física         

    ≥ 420 min/semana 0,42 1,00 0,63 

  Comportamento Sedentário       

    ≤ 2h/dia   0,14 0,08 0,21 

  Alimentação saudável         

    ≥ 5 vezes/semana 0,29 1,00 0,00 

  Alimentação não saudável       

    ≤ 2 vezes na semana  0,68 0,44 0,41 

AIC: critério de informação de Akaike (1634,093); BIC: critério de informação 

Bayesiana (1683,983). 

 

Modelo com três classes: Exibição gráfica das probabilidades item resposta em 

cada classe para os adolescentes do sexo masculino. Florianópolis, Santa 

Catarina, Brasil, 2017. 
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AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; AS: alimentação saudável; 

ANS: alimentação não saudável. 
Modelo com quatro classes: Prevalências e probabilidades item-resposta dos 

comportamentos de cada classe para os adolescentes do sexo masculino 

(n=343). Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017.  

          Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 

          n= 211  n= 197  n= 253   n= 70    

Classes latentes (prevalências) 28,86 26,95 34,61 9,58 

Item resposta (probabilidades)           

  Atividade Física             

    ≥ 420 min/semana     0,36 0,43 0,74 0,38 

  Comportamento Sedentário           

    ≤ 2h/dia     0,26 0,14 0,12 0,30 

  Alimentação saudável             

    ≥ 5 vezes/semana     0,02 0,11 0,57 0,56 

  Alimentação não saudável           

    ≤ 2 vezes na semana      0,37 0,61 0,40 0,88 

AIC: critério de informação de Akaike (3662,375); BIC: critério de informação 

Bayesiana (3735,885). 

 

Modelo com quatro classes: Exibição gráfica das probabilidades item resposta 

em cada classe para os adolescentes do sexo masculino. Florianópolis, Santa 

Catarina, Brasil, 2017. 

 
AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; AS: alimentação saudável; 

ANS: alimentação não saudável. 
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APÊNDICE D - Modelos de duas e três classes para o sexo feminino 
 

Modelo com três classes: prevalências e probabilidades item-resposta dos 

comportamentos de cada classe para as adolescentes do sexo feminino (n= 388). 

Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017. 

        Classe 1 Classe 2 Classe 3 

        n= 98 n= 84     n= 549 

Classes latentes (prevalências)   13,41 11,49 75,10 

Item resposta (probabilidades)         

  Atividade Física         

    ≥ 420 min/semana 0,61 0,00 0,40 

  Comportamento Sedentário      

    ≤ 2h/dia   0,11 0,30 0,26 

  Alimentação saudável         

    ≥ 5 vezes/semana 0,22 0,00 0,46 

  Alimentação não saudável       

    ≤ 2 vezes na semana  0,42 0,32 0,80 

AIC: critério de informação de Akaike (1986,148); BIC: critério de informação 

Bayesiana (2041,602). Entropia: 0,808. 

 
Modelo com três classes: Exibição gráfica das probabilidades item resposta em 

cada classe para as adolescentes do sexo feminino. Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil, 2017. 

 
AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; AS: alimentação saudável; 

ANS: alimentação não saudável. 
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Modelo com quatro classes: prevalências e probabilidades item-resposta dos 

comportamentos de cada classe para as adolescentes do sexo feminino (n= 388). 

Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2017.  

        Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 

        n= 84  n= 87  n= 167  n= 393    

Classes latentes (prevalências) 11,49 11,9 22,85 53,76 

Item resposta (probabilidades)         

  Atividade Física           

    ≥ 420 min/semana   0,08 0,53 0,27 0,64 

  Comportamento Sedentário         

    ≤ 2h/dia   0,37 0,00 0,26 0,38 

  Alimentação saudável           

    ≥ 5 vezes/semana   0,02 0,36 0,34 0,67 

  Alimentação não saudável         

    ≤ 2 vezes na semana    0,12 0,30 0,94 0,52 

AIC: critério de informação de Akaike (1992,991); BIC: critério de informação 

Bayesiana (2064,289). Entropia: 0,848. 

 
Modelo com quatro classes: Exibição gráfica das probabilidades item resposta 

em cada classe para as adolescentes do sexo feminino. Florianópolis, Santa 

Catarina, Brasil, 2017. 

 
AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; AS: alimentação saudável; 

ANS: alimentação não saudável. 
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ANEXO A – Questionário do programa Movimente 
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ANEXO B – Parecer do comitê de ética 
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ANEXO C – Declaração da secretaria de educação 
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ANEXO D – Termo de consentimento livre e esclarecido: escolas 

intervenção 
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ANEXO E – Termo de consentimento livre e esclarecido: escolas 

controle 
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ANEXO F – Termo de consentimento livre e esclarecido: escolas 

intervenção 
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ANEXO G – Termo de consentimento livre e esclarecido dos pais: 

escolas controle 
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ANEXO H – Termo de assentimento: escolas intervenção 
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ANEXO I – Termo de assentimento: escolas controle 
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