
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(12):1-13, dez, 2014

1

Padrões alimentares de adolescentes brasileiros: 
resultados da Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE)

Dietary patterns of Brazilian adolescents:  
results of the Brazilian National School-Based 
Health Survey (PeNSE)

Patrones alimenticios de los adolescentes 
brasileños: resultados de la Encuesta Nacional de 
Salud del Escolar (PeNSE)

1 Instituto de Nutrição Josué 
de Castro, Universidade 
Federal do Rio de Janeiro,  
Rio de Janeiro, Brasil.
2 Instituto de Nutrição, 
Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
Brasil.
3 Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo, 
São Paulo, Brasil.
4 Escola Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca, 
Fundação Oswaldo Cruz,  
Rio de Janeiro, Brasil.
5 Escola de Enfermagem, 
Universidade Federal de 
Minas Gerais, Belo Horizonte, 
Brasil.

Correspondência
L. F. Tavares
Instituto de Nutrição Josué de 
Castro, Universidade Federal 
do Rio de Janeiro.
Av. Carlos Chagas Filho 373, 
Bloco J, 2o andar, Rio de 
Janeiro, RJ  21941-902, Brasil.
tavares.nutricao@gmail.com

Letícia Ferreira Tavares 1

Inês Rugani Ribeiro de Castro 2

Renata Bertazzi Levy 3

Letícia de Oliveira Cardoso 4

Rafael Moreira Claro 5

Abstract

The aims of this study were to identify the dietary 
patterns of adolescents, describe their distribu-
tion in the 26 Brazilian capitals and Federal 
District and analyze its association with the Mu-
nicipal Human Development Index (IDH-M). 
Were studied 60.954 students from public and 
private schools, which were in the last year of the 
elementary education and attended the Brazil-
ian National School-Based Adolescent Health 
Survey (PeNSE) conducted in 2009. To character-
ize the dietary pattern cluster analysis was used. 
Three dietary patterns were identified: healthy 
(27.7%), unhealthy (34.6%) and mixed (37.7%). It 
was observed a higher proportion of healthy pat-
tern in the capitals of the Southeast, South and 
Midwest. The IDH-M was positively correlated 
with the healthy pattern and negatively with the 
mixed pattern. The identification of differenti-
ated dietary patterns intra and between regions 
and according to IDH-M indicates the need to 
better understand each local context either with 
respect to the magnitude of the event either the 
examination of the determinants of the different 
realities.
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Resumo

Os objetivos deste trabalho foram identificar os 
padrões alimentares de adolescentes brasileiros, 
descrever suas distribuições nas capitais brasilei-
ras e no Distrito Federal e analisar sua associa-
ção com o Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDH-M). Foram estudados 60.954 alu-
nos, de escolas públicas e privadas, que cursavam 
o último ano do Ensino Fundamental e participa-
ram da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE) conduzida em 2009. Para caracterização 
do padrão alimentar foi utilizada análise de clus-
ter. Foram identificados três padrões: saudável 
(27,7%), não saudável (34,6%) e misto (37,7%). 
Observou-se maior proporção do padrão saudável 
entre adolescentes nas capitais das regiões Sudeste, 
Sul e Centro-oeste. O IDH-M apresentou correlação 
positiva com o padrão saudável e negativa com o 
padrão misto. A identificação de padrões alimen-
tares diferenciados intra e entre regiões e segundo 
IDH-M aponta a necessidade de se conhecer me-
lhor cada contexto local, seja no tocante à magni-
tude dos eventos, seja no exame dos determinantes 
dessas diferentes realidades.

Comportamento Alimentar; Adolescente; 
Estudantes
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Introdução

A alimentação inadequada é um fator de ris-
co para o desenvolvimento de doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT) 1,2,3,4,5 que vem 
sendo observado entre jovens em diversos pa-
íses, inclusive o Brasil. Em nosso país, os hábi-
tos alimentares entre os adolescentes têm sido 
caracterizados pelo alto consumo de produtos 
ultraprocessados 6, que são ricos em gorduras, 
açúcares e sódio, e baixo consumo de frutas e 
hortaliças 7,8,9,10,11,12,13. 

Tradicionalmente, os estudos de epidemio-
logia nutricional avaliam a relação da saúde com 
a ingestão de nutrientes ou alimentos. Na pers-
pectiva da saúde pública, é fundamental estudar 
padrões alimentares, pois as pessoas não conso-
mem nutrientes ou um único tipo de alimento 
isoladamente, mas, sim, a combinação de vários 
alimentos e nutrientes. Desta forma, a identifi-
cação de padrões alimentares surgiu como al-
ternativa à avaliação do consumo alimentar ba-
seada apenas em alimentos e nutrientes e a sua 
implementação em políticas públicas pode ser 
útil por facilitar a compreensão da alimentação 
da população 14,15,16,17.

Entre as atividades que revelam o empenho 
mundial para prevenção e controle das DCNT 
está a implementação bem sucedida de sistemas 
de vigilância de fatores de risco e de proteção à 
saúde em diversos países 18,19,20. Com objetivo de 
subsidiar políticas de saúde voltadas aos jovens, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs a 
criação de sistemas de vigilância de fatores com-
portamentais de risco e de proteção para DCNT 
específicos para os adolescentes a serem desen-
volvidos no ambiente escolar 21.

Seguindo esta recomendação da OMS e ba-
seando-se em experiências prévias de sistemas 
internacionais 18,19,20 e nacionais 10,22,23, o Brasil 
estruturou um sistema de vigilância de fatores de 
risco e proteção à saúde de adolescentes baseado 
em inquéritos regulares realizados em escolas, 
denominado Pesquisa Nacional de Saúde Escolar 
(PeNSE) 24. Até o momento, foram realizadas du-
as edições dessa pesquisa: uma em 2009 e outra 
em 2012 24,25.

Assim como ocorre com os sistemas de vigi-
lância dirigidos a adolescentes em outros países 
26,27,28,29,30,31,32,33 as análises sobre consumo ali-
mentar realizadas com a base de dados gerada 
pelo sistema brasileiro têm sido restritas ao exa-
me, em separado, de alimentos e práticas mar-
cadores de alimentação saudável e não saudá-
vel 24,25,34. O presente estudo tem como objetivo 
identificar e descrever, com base na PeNSE 2009, 
a prevalência de padrões alimentares nas 26 ca-
pitais brasileiras e no Distrito Federal e analisar 

sua associação com o Índice de Desenvolvimen-
to Humano Municipal (IDH-M).

Métodos

Desenho, população do estudo e
amostragem

Os dados utilizados nesse estudo são de acesso 
público (Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística. Banco de dados agregados. Pesquisa Na-
cional de Saúde Escolar – PeNSE 2009. http://lo 
ja.ibge.gov.br/pesquisa-nacional-de-saude-do-
escolar-2009.html, acessado em 02/Fev/2013) e 
oriundos da PeNSE 2009, um estudo seccional 
cuja população foi composta por alunos do 9o 
ano do Ensino Fundamental de escolas públicas 
e privadas nas 26 capitais de estados brasileiros e 
do Distrito Federal. O Censo Escolar 2007, reali-
zado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesqui-
sas Educacionais Anísio Teixeira, do Ministério 
da Educação, serviu como base para o cálculo da 
amostra 24.

Foi realizada amostragem complexa por es-
tratificação e conglomeração em dois estágios 
para representar o conjunto de estudantes do 9º 
ano de escolas públicas e privadas das 26 capi-
tais brasileiras e do Distrito Federal. Os 27 estra-
tos amostrais são representados pelas capitais 
das Unidades da Federação (UF) e pelo Distrito 
Federal. No primeiro estágio foi feita a seleção 
das escolas (unidade primária de amostragem) 
por amostragem sistemática com probabilidade 
proporcional ao número de escolas nos estratos. 
O segundo estágio correspondeu à seleção das 
turmas (unidade secundária de amostragem) 
dentro de cada escola selecionada. Todos os alu-
nos das turmas selecionadas foram convidados 
a participar da pesquisa. Dos 63.411 estudantes 
presentes nas turmas selecionadas na data da 
pesquisa, 501 se recusaram a participar do estu-
do. A amostra estudada foi composta, então, por 
62.910 alunos que preencheram os questioná-
rios. Uma descrição mais detalhada do desenho 
amostral pode ser encontrada no relatório da 
PeNSE 2009 publicado pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) 24.

Dos alunos avaliados, aproximadamente a 
metade tinha 14 anos de idade e 72,9% estuda-
vam em escolas públicas. Cerca de 1/3 das mães 
dos escolares apresentavam Ensino Fundamen-
tal incompleto e a mesma proporção foi encon-
trada para o Ensino Superior completo 24.

Para as análises do presente artigo, foram uti-
lizadas informações dos escolares que concorda-
ram em participar, que responderam a pergun-
ta referente a sexo e pelo menos uma pergunta 
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sobre consumo alimentar, totalizando 60.954 
escolares distribuídos em 1.453 escolas e 2.175 
turmas.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de 
computador de mão (personal digital assistant 
– PDA), contendo questionário estruturado e 
autoaplicável dividido em módulos por assunto: 
características sociodemográficas, alimentação, 
imagem corporal, atividade física, tabagismo, 
consumo de álcool e outras drogas, saúde bu-
cal, comportamento sexual, violência, acidentes 
e segurança. O trabalho de campo ocorreu entre 
os meses de março e junho de 2009.

Análise dos dados

O consumo alimentar foi avaliado por meio de 
questionário referente à semana que antecedeu 
ao estudo. O aluno registrou o número de dias 
em que havia consumido os seguintes alimentos 
(ou grupos de alimentos): feijão; hortaliças cruas; 
hortaliças cozidas; frutas frescas; leite; gulosei-
mas; biscoitos doces ou bolachas doces; biscoitos 
salgados ou bolachas salgadas; batata frita (in-
cluindo batata de pacote); salgados fritos; embu-
tidos (hambúrguer, salsicha, mortadela, salame, 
presunto, empanados de frango tipo nuggets ou 
linguiça); refrigerante. Os cinco primeiros foram 
considerados alimentos marcadores de alimen-
tação saudável (MAS) e os sete últimos, marca-
dores de alimentação não saudável (MANS). Esta 
divisão foi baseada em evidências que sugerem a 
associação dessas variáveis com fatores de risco 
para doenças crônicas não transmissíveis 1,2,3,4,5. 
Além disso, o leite foi incluído como alimento 
MAS tendo em vista que, no Guia Alimentar para 
População Brasileira: Promovendo a Alimentação 
Saudável 35, leites e derivados são apresentados 
como alimentos recomendados. Classificação 
similar foi adotada nas duas edições da PeNSE 
24,25 e em publicação anterior que se baseou nos 
dados do primeiro inquérito 34.

Embora o percentual de dados faltantes para 
cada uma das variáveis referentes ao consumo 
alimentar tenha variado entre 1,4 e 1,8%, quando 
elas foram combinadas para realização da análise 
de padrão alimentar, esse percentual aumentou 
para 12,9%. Optou-se por imputar os dados faltan-
tes referentes ao consumo alimentar, pois a indis-
ponibilidade de informação de pelo menos uma 
das 12 variáveis avaliadas excluiria o indivíduo da 
análise de cluster utilizada para identificação do 
padrão alimentar. Os procedimentos de imputa-
ção de dados faltantes empregados foram aque-
les utilizados em análises anteriores da PeNSE 

para a variável escolaridade materna e para cria-
ção do escore de bens 34. Foi utilizado modelo de 
regressão logística para identificação das variá-
veis auxiliares que não apresentavam nenhum 
dado faltante e que fossem capazes de predizer 
a variável de consumo alimentar de interesse 
(ex.: sexo, dependência administrativa da escola, 
UF, escore de bens e escolaridade materna). Em 
seguida, foram construídas árvores de classifi-
cação, que consistem em uma técnica não para-
métrica de regressão multivariada, que permiti-
ram predizer os valores a serem imputados aos 
dados faltantes 36,37,38,39. A imputação dos dados 
foi realizada em ambiente e linguagem R, versão 
2.15 (The R Foundation for Statistical Compu-
ting, Viena, Áustria; http://www.r-project.org), 
utilizando-se a biblioteca rpart.

A identificação dos padrões alimentares 
foi realizada levando-se em conta a frequência 
de consumo (nenhum dia a todos os dias nos 
últimos sete dias) dos 12 alimentos avaliados. 
Para classificação dos padrões alimentares foi 
utilizada a análise de cluster, pelo método não 
hierárquico k-means. Este método requer defi-
nição prévia do número de agrupamentos que 
será adotado. Por esse motivo, foi realizada aná-
lise de cluster fixando-se diferentes números de 
agrupamentos 40.

A identificação de três padrões alimentares 
foi a solução que melhor se adequou levando-se 
em conta a interpretação e tamanho dos clusters 
e a consistência interna dos padrões por meio 
do cálculo do alfa de Cronbach (consideraram-
se satisfatórios valores maiores que 0,6 40,41,42). A 
determinação dos itens que compõem cada pa-
drão foi realizada de acordo com o valor do cen-
troide de cada alimento ou grupo alimentar. Os 
alimentos incluídos nos padrões saudável e não 
saudável (detalhados na seção Resultados) foram 
os que apresentaram maior valor do centroide. 
O padrão misto foi representado por alimentos 
que apresentaram valores de centroides interme-
diários, ou seja, nenhum alimento apresentou o 
valor máximo de frequência de consumo quando 
comparado com os outros dois padrões identifi-
cados. Os valores da estatística F foram avaliados 
para identificação dos alimentos que mais con-
tribuíram para discriminação dos clusters 40,43. 
Para facilitar a interpretação e discussão, cada 
padrão alimentar identificado foi nomeado com 
base nos alimentos neles retidos. Os pressupos-
tos definidos por Hair et al. 40 para realização da 
análise de cluster foram atendidos.

Para avaliar a confiabilidade da análise de 
cluster, foram selecionadas randomicamente du-
as subamostras da amostra original e as análises 
foram replicadas. A análise de cluster é conside-
rada satisfatória quando os resultados obtidos 
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nas subamostras são similares ao encontrado 
para o total da amostra estudada 40.

Foi realizada análise de variância (ANOVA) 
com teste post hoc Scheffé para comparar a 
frequência semanal média de consumo de ca-
da alimento avaliado de acordo com o padrão 
alimentar. Também foi estimada a proporção (e 
seu respectivo intervalo de 95% de confiança – 
IC95%) de adolescentes classificados em cada 
padrão alimentar em cada uma das 26 capitais 
e no Distrito Federal. Em caráter complementar, 
essas estimativas foram também geradas para 
o conjunto de capitais de cada uma das cinco 
regiões do país para facilitar a comparação en-
tre elas, ainda que se saiba que esses dados não 
expressam cada região como um todo, já que, na 
PeNSE 2009, não foram incluídos na amostra os 
municípios do interior de cada estado.

Para avaliar a correlação entre os padrões 
alimentares e o IDH-M em cada um dos municí-
pios estudados, foi determinado o coeficiente de 
correlação de Pearson. O IDH-M compreende as 
seguintes dimensões: longevidade, educação e 
renda e varia de 0 a 1 (Programa das Nações Uni-
das para o Desenvolvimento Brasil. Atlas do de-
senvolvimento humano no Brasil 2013: IDH-M. 
http://atlasbrasil.org.br/2013/o_atlas/idhm, 
acessado em 02/Dez/2013). No presente estu-
do, foram utilizadas as estimativas de IDH-M 
referentes a 2010 (Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento Brasil. Ranking IDHM. 
Unidades da Federação 2010. http://www.pnud.
org.br/atlas/ranking/Ranking-IDHM-UF-2010.
aspx, acessado em 02/Dez/2013).

A ANOVA também foi realizada para compa-
rar a prevalência média dos padrões alimentares 
segundo terços do IDH-M. O nível crítico para 
identificar diferenças estatisticamente significa-
tivas foi de 5%.

Em caráter complementar, foi construído um 
gráfico tipo scatterplots adotando-se o IDH-M 
como variável independente e cada um dos três 
padrões alimentares como variável dependente. 
Uma linha suavizada, obtida pela função loess, 
foi então incluída no gráfico para cada um dos 
padrões para facilitar a visualização da direção 
da relação entre as variáveis. Outras duas linhas 
demarcando os terços da distribuição do IDH-M 
também foram incluídas, permitindo ao leitor 
identificar as diferenças entre as proporções dos 
três padrões nesses três terços.

As análises foram realizadas levando-se em 
conta o desenho da amostra e com auxílio dos 
programas R versão 3.0 (The R Foundation for 
Statistical Computing, Viena, Áustria; http://
www.r-project.org), Stata SE, versão 12.1 (Stata 
Corp., College Station, Estados Unidos), SPSS 
versão 17 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) 

e Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corp., 
Estados Unidos).

Resultados

A análise de cluster produziu os três padrões ali-
mentares descritos a seguir. O primeiro padrão, 
nomeado saudável (com 16.117 casos), foi carac-
terizado pelo consumo mais frequente de todos 
os alimentos MAS (hortaliças cozidas, frutas, lei-
te, hortaliças cruas e feijão) e menos frequente 
de todos os alimentos MANS (biscoitos doces, 
biscoitos salgados, guloseimas, refrigerante, sal-
gados fritos, embutidos e batata frita). O segundo 
padrão, não saudável (n = 20.202), foi caracte-
rizado pelo consumo mais frequente de todos 
os alimentos MANS e menos frequente de todos 
os alimentos MAS. O terceiro padrão, misto (n = 
24.635), foi caracterizado pela menor discrepân-
cia entre o consumo semanal dos alimentos ava-
liados, ou seja: por uma frequência de consumo 
de alimentos MAS mais próxima da de alimentos 
MANS. Nesse padrão, o consumo de alimentos 
MAS foi menos frequente que o observado en-
tre os adolescentes classificados como apresen-
tando padrão saudável e consumo de alimentos 
MANS foi menos frequente que o observado en-
tre os adolescentes classificados como apresen-
tando padrão não saudável.

A Figura 1 expressa a frequência semanal mé-
dia de consumo dos alimentos selecionados de 
acordo com o padrão alimentar. Foi observada 
diferença estatisticamente significativa entre a 
frequência semanal média de consumo de todos 
os alimentos avaliados entre os três padrões ali-
mentares identificados (valor de p < 0,001). Sen-
do que os alimentos biscoitos doces, biscoitos 
salgados e hortaliças cozidas foram os que apre-
sentaram valores superior de estatística F e mais 
contribuíram para discriminar os três padrões 
alimentares (dados não apresentados). Em geral, 
a consistência interna observada para os padrões 
saudável, misto e não saudável foi considerada 
satisfatória, com valores de alfa de Cronbach, 
respectivamente, 0,56, 0,65 e 0,75.

Para o conjunto de alunos estudados, a dis-
tribuição observada para os padrões saudável, 
misto e não saudável foi de, respectivamente, 
27,7%, 37,7% e 34,6%. Essa distribuição não foi 
homogênea nem entre as Regiões nem dentro de 
cada uma delas (Tabela 1).

Analisando a média obtida para o conjunto 
das capitais de cada uma das regiões do país, a 
proporção de adolescentes classificados como 
pertencentes ao padrão saudável nas regiões Su-
deste (31,5%), Sul (33,9%) e Centro-oeste (34,5%) 
é superior à observada para o total de alunos 
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Figura 1

Frequência semanal média de consumo dos alimentos selecionados de acordo com o padrão alimentar de escolares do 

9o ano do Ensino Fundamental das capitais brasileiras e do Distrito Federal. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, 2009 

(PeNSE 2009).

avaliados (27,7%). Já as regiões Norte e Nordeste 
apresentaram proporção inferior para esse pa-
drão alimentar (20,6 e 18,6%, respectivamente). 
O padrão misto foi mais frequente nas regiões 
Norte (50,5%) e Nordeste (46,2%) e menos fre-
quente nas regiões Centro-oeste (33%) e Sudeste 
(31,8%). Os adolescentes das regiões Norte e Sul 
apresentaram proporção inferior ao conjunto de 
adolescentes estudados (34,6%) para o padrão 
não saudável (respectivamente 28,4 e 30,5%).

Destaca-se a diferença nas prevalências do 
padrão saudável entre os municípios das Regiões 
Norte [16,2% em Macapá (Amapá) a 31,9% em 
Palmas (Tocantins)] e Nordeste [de 14,8% em Re-
cife (Pernambuco) a 25,7% em Teresina (Piauí)]. 
Em relação ao padrão não saudável, as diferen-
ças mais marcantes também foram encontradas 
nessas duas regiões brasileiras, com prevalências 
variando, respectivamente, de 37,3% [em Rio 
Branco (Acre)] a 27,3% [em Manaus (Amazonas)] 
e de 47% (em Recife) a 25,3% [em São Luiz (Ma-
ranhão)]. Os sete municípios classificados como 
muito alto desenvolvimento humano [valor de 
IDH-M entre 0,8 e 1, a saber, Florianópolis (Santa 
Catarina), Vitória (Espírito Santo), Brasília (Dis-
trito Federal), Curitiba (Paraná), Belo Horizonte 
(Minas Gerais), Porto Alegre (Rio Grande do Sul) 

e São Paulo] estavam entre os oito com maiores 
prevalências do padrão saudável e entre os cinco 
com menores prevalências do padrão misto.

O IDH-M apresentou correlação positiva 
(coeficiente de correlação de Pearson = 0,773) 
com o padrão alimentar saudável e negativa (co-
eficiente de correlação de Pearson = 0,676) para 
o padrão alimentar misto (valor de p < 0,001). 
Não houve correlação entre IDH-M e padrão não 
saudável (Figura 2). Resultados similares tam-
bém foram observados para os componentes do 
IDH-M: renda, educação e longevidade (resulta-
dos não apresentados). Ainda que não seja mui-
to largo o espectro de variação do IDH-M nos 
municípios estudados (de 0,721 a 0,847), podem 
ser observadas três situações distintas quanto à 
relação entre os padrões alimentares e o IDH-M. 
No primeiro terço da distribuição de IDH-M (até 
0,756), foi observada estabilidade dos três pa-
drões alimentares, sendo que os padrões misto 
e saudável apresentaram, respectivamente, a 
maior e a menor prevalências. No segundo terço, 
que abarca municípios com IDH-M entre 0,757 
e 0,795, observou-se aumento da prevalência 
do padrão saudável e redução da prevalência 
do padrão misto com o aumento do IDH-M. Já 
no terceiro terço, (IDH-M maior que 0,795) os  
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municípios apresentaram proporções similares 
dos padrões saudável e misto. Somente nesse 
último terço, em que estão os municípios com 
IDH-M classificados como muito alto (≥ 0,800), 
as prevalências do padrão saudável superam 
aquelas do padrão não saudável.

A análise de variância corroborou os resul-
tados apresentados na Figura 2: apontou que os 

Tabela 1

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e proporção de adolescentes classificados em cada um dos três 

padrões alimentares nos municípios das capitais, Distrito Federal e Regiões do Brasil *. Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar, 2009 (PeNSE 2009).

Regiões do Brasil/ Municípios das 

capitais (Estado) e Distrito Federal 

IDH-M Padrão alimentar

Saudável Misto Não saudável

% IC95% % IC95% % IC95%

Região Norte 20,6 19,5-21,7 50,5 49,0-52,0 28,9 27,9-30,0

Palmas (Tocantins) 0,788 31,9 29,1-34,8 37,0 32,8-41,3 31,2 28,3-34,1

Boa Vista (Roraima) 0,752 29,1 26,8-31,4 42,9 40,0-45,9 28,0 25,6-30,6

Belém (Pará) 0,746 17,4 15,7-19,2 54,5 51,0-58,0 28,2 25,6-30,8

Manaus (Amazonas) 0,737 19,5 17,3-22,0 53,2 50,4-56,0 27,3 25,5-29,1

Porto Velho (Rondônia) 0,736 28,7 26,6-31,0 39,5 37,3-41,6 31,8 29,5-34,2

Macapá (Amapá) 0,733 16,2 14,6-17,9 55,4 52,5-58,3 28,4 26,2-30,8

Rio Branco (Acre) 0,727 22,7 19,8-23,9 41,0 37,9-44,2 37,3 34,4-40,3

Região Nordeste 18,6 17,8-19,5 46,2 45,0-47,4 35,2 34,1-36,3

Recife (Pernambuco) 0,772 14,8 13,5-16,2 38,2 35,4-41,1 47,0 44,2-49,8

Aracaju (Sergipe) 0,770 23,3 21,0-25,8 42,8 40,3-45,4 33,9 31,5-36,4

São Luís (Maranhão) 0,768 19,1 17,4-20,8 55,6 53,5-57,9 25,3 23,1-27,6

Natal (Rio Grande do Norte) 0,763 21,2 19,4-23,2 43,5 41,1-45,8 35,3 33,2-37,5

João Pessoa (Paraíba) 0,763 19,1 17,4-20,9 42,2 39,5-44,8 38,7 36,0-41,6

Salvador (Bahia) 0,759 19,4 16,9-22,2 50,5 47,3-53,7 30,1 28,2-32,2

Fortaleza (Ceará) 0,754 17,3 15,4-19,4 48,3 45,2-51,5 34,4 31,5-37,4

Teresina (Piauí) 0,751 25,7 23,7-27,9 45,3 42,8-47,8 29,0 26,7-31,4

Maceió (Alagoas) 0,721 17,4 15,7-19,2 42,7 40,2-45,4 39,9 37,1-42,7

Região Sudeste 31,5 30,0-33,1 31,8 30,5-33,2 36,7 35,1-38,3

Vitória (Espírito Santo) 0,845 33,6 31,3-35,9 32,8 30,6-35,2 33,6 31,1-36,3

Belo Horizonte (Minas Gerais) 0,810 34,5 32,3-36,7 28,5 26,8-30,4 37,0 34,6-39,4

São Paulo (São Paulo) 0,805 32,9 30,7-35,2 31,4 29,5-33,4 35,7 33,3-38,2

Rio de Janeiro (Rio de Janeiro) 0,799 27,1 24,3-30,0 34,1 31,8-36,5 38,9 36,7-41,2

Região Sul 33,9 32,3-35,5 35,7 34,0-37,4 30,5 28,8-32,1

Florianópolis (Santa Catarina) 0,847 34,5 32,5-42,3 40,0 37,7-42,3 25,5 23,2-28,0

Curitiba (Paraná) 0,823 34,7 32,6-36,9 32,9 30,7-35,1 32,4 30,2-34,8

Porto Alegre (Rio Grande do Sul) 0,805 32,0 29,0-35,0 40,0 36,6-43,4 28,1 25,3-31,0

Região Centro-oeste 34,5 33,3-35,7 33,0 31,6-34,4 32,5 31,2-33,9

Brasília (Distrito Federal) 0,824 36,1 34,1-38,2 32,0 29,4-34,7 37,9 29,5-34,4

Goiânia (Goiás) 0,799 36,6 34,5-38,7 31,5 29,4-33,7 31,9 20,1-33,7

Cuiabá (Mato Grosso) 0,785 27,8 25,7-30,0 36,0 32,6-39,5 36,2 32,7-39,9

Campo Grande (Mato Grosso do Sul) 0,784 30,2 28,0-32,4 36,7 34,0-39,5 33,1 30,6-35,7

Total 27,7 26,9-28,5 37,7 37,0-38,5 34,6 33,7-35,4

* Regiões do Brasil: dados referentes ao conjunto das capitais (estados) de cada uma das regiões do país.

municípios do terceiro terço da distribuição do 
IDH-M apresentaram maior proporção de ado-
lescentes pertencentes ao padrão saudável e me-
nor proporção daqueles pertencentes ao padrão 
misto quando comparados com aqueles do pri-
meiro e segundo terços de IDH-M. Também se-
gundo essa análise não foi observada correlação 
entre o padrão não saudável e IDH-M (Tabela 2).
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Figura 2

Proporção de escolares do 9o ano do Ensino Fundamental em cada padrão alimentar segundo Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) das 

capitais brasileiras e do Distrito Federal. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, 2009 (PeNSE 2009).

Tabela 2

Proporção * de adolescentes classificados em cada um dos três padrões alimentares segundo terço do Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M). Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, 2009 (PeNSE 2009).

Padrão alimentar IDH-M Valor de p **

1o terço 2o terço 3o terço

Saudável 21,6a 23,0b 33,6a,b < 0,001

Misto 47,0c 42,5d 33,7c,d < 0,001

Não saudável 31,6 34,5 33,4 0,477

* Valor médio das prevalências de cada padrão alimentar nos municípios alocados em cada terço de IDH-M. 

** Análise de variância (ANOVA), com teste post hoc Scheffé. 
a,b,c Valor de p < 0,001; 
d Valor de p = 0,012; 
a,b,c,d Valor p correspondente ao teste post hoc Scheffé utilizado para identificar entre quais terços do IDH-M foi observada 

diferença de proporção de adolescentes classificados em cada um dos padrões alimentares. O valor de p sinalizado com as 

letras “a”, “b”, “c” e “d” representa a comparação dois a dois da prevalência dos padrões.
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Discussão 

Os padrões alimentares observados caracterizam 
o consumo alimentar de estudantes do 9º ano 
de escolas públicas e privadas das capitais brasi-
leiras e do Distrito Federal. Foram identificados 
três padrões alimentares: saudável, não saudável 
e misto. Em geral, o padrão alimentar dos ado-
lescentes avaliados não é satisfatório. Foram ob-
servadas baixas proporções do padrão saudável 
entre os municípios avaliados. Observaram-se 
diferenças nas prevalências dos padrões tanto 
inter quanto intrarregionais, com maior hetero-
geneidade nas regiões Norte e Nordeste. Maiores 
proporções do padrão saudável foram observa-
das entre adolescentes das capitais das regiões 
Sudeste, Sul e Centro-oeste. O IDH-M apresen-
tou associação direta com a prevalência do pa-
drão saudável e inversa com a do padrão misto, 
não sendo observada associação entre este índi-
ce e o padrão não saudável. Diferenças na relação 
entre as prevalências dos padrões alimentares fo-
ram observadas em cada terço da distribuição do 
IDH-M.

As diferenças das proporções dos padrões 
alimentares identificados tanto intra e inter-re-
gionalmente quanto segundo o IDH-M apontam 
para a necessidade de se conhecer melhor cada 
contexto local, seja no tocante à magnitude dos 
eventos, seja no exame dos determinantes des-
sas diferentes realidades. Estudos adicionais são 
necessários para que se possam compreender 
melhor essas diferenças. Ainda assim, tendo e 
vista a associação positiva entre padrão alimen-
tar saudável e IDH-M, é razoável supor que o 
efeito sinérgico entre escolaridade, renda e con-
dições de saúde (que se expressam sintetica-
mente no indicador de longevidade) contribua 
para a determinação das práticas alimentares 
mais saudáveis. Por outro lado, a não associação 
das prevalências do padrão não saudável com o 
aumento do IDH-M sugerem a uniformização 
do acesso a alimentos como guloseimas, biscoi-
tos e refrigerantes.

A comparação dos nossos achados com os 
de outros estudos deve ser realizada com cau-
tela em função das diferenças nas característi-
cas da população estudada e nos instrumentos 
utilizados para avaliação do consumo alimentar. 
Adicionalmente, existem inúmeros modos em-
pregados para extração dos padrões o que limita 
ainda mais a comparabilidade entre os estudos.

Por esse motivo, não foi realizado um coteja-
mento com dados pontuais de estudos específi-
cos, mas, sim, a comparação com os resultados 
gerais – tais como a metodologia utilizada para 
identificação dos padrões, o número de padrões 
identificados e suas características centrais – de 

pesquisas realizadas em diferentes partes do 
mundo que buscaram identificar o padrão ali-
mentar de adolescentes. Até o momento, os dois 
principais métodos empregados para identifica-
ção dos padrões alimentares nesta faixa etária 
têm sido a análise fatorial 42,44,45,46,47,48 e a análise 
de cluster 42,49,50.

Em geral, são identificados dois ou três pa-
drões alimentares, sendo um representado pe-
lo consumo de alimentos saudáveis (protetor) 
44,45,46,48 outro, por alimentos não saudáveis 
(fast food ou ocidental) 42,44,45,46,47,50 e o terceiro, 
por uma alimentação tradicional do local ava-
liado 46,47,48,49.

Em consonância com os trabalhos realiza-
dos com adolescentes que utilizaram análise de 
cluster, o presente estudo observou elevada pre-
valência do padrão alimentar caracterizado pelo 
consumo frequente de alimentos MANS e baixo 
consumo de alimentos MAS 42,49,50. Entre ado-
lescentes coreanos, foi observada a existência do 
padrão modificado ou de transição, equivalen-
te ao padrão misto aqui descrito, caracterizado 
pelo menor consumo de alimentos MAS (horta-
liças, frutas e leite) e pelo consumo intermedi-
ário de alimentos MANS (refrigerantes, batata, 
biscoitos e guloseimas), quando comparado aos 
outros dois padrões identificados (tradicional e 
ocidental) 48. A primeira iniciativa brasileira de 
avaliar o padrão alimentar de adolescentes com 
base em inquéritos utilizados por sistemas de 
vigilância ocorreu no Rio de Janeiro 51 na qual 
foi utilizado um questionário muito semelhante 
ao da PeNSE 24. Identificaram-se quatro padrões 
entre os adolescentes do Município do Rio de 
Janeiro. Seus padrões extremos (“A” e “D”) se as-
semelham aos padrões saudável e não saudá-
vel identificados no presente estudo. Nos dois 
estudos, os alimentos que apresentaram maior 
capacidade de discriminar os padrões identifi-
cados foram biscoitos doces, biscoitos salgados, 
hortaliças cozidas e frutas 51.

Também realizamos o cotejamento dos nos-
sos resultados com o estudo que investigou a 
evolução temporal do padrão alimentar de adul-
tos avaliados pelo Sistema de Vigilância de Fato-
res de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Telefone (VIGITEL) 43. Embora os estudos 
enfoquem indivíduos de faixas etárias distintas, 
ambos apresentam dados sobre o Distrito Fede-
ral e as 26 capitais brasileiras. Além disso, apre-
sentam similaridades metodológicas tanto em 
relação aos alimentos avaliados quanto à utiliza-
ção da análise de cluster para identificação dos 
padrões alimentares. A avaliação do padrão ali-
mentar com dados do VIGITEL identificou dois 
padrões alimentares: o primeiro, caracterizado 
por práticas ou pelo consumo de alimentos con-
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siderados saudáveis e o segundo, caracterizado 
pelo consumo de alimentos considerados não 
saudáveis. Embora tenha sido identificado um 
padrão composto por alimentos considerados 
saudáveis e outro por alimentos considerados 
não saudáveis, aproximadamente 90% dos indi-
víduos foram classificados como pertencentes 
ao padrão saudável. Os autores destacam que 
a identificação dos padrões alimentares não se 
mostrou satisfatória, pois a elevada prevalência 
do padrão saudável não é característica do hábi-
to alimentar da população brasileira. Além disso, 
diferentemente dos achados do presente estudo, 
não foram observadas diferenças de médias de 
consumo dos alimentos investigados entre os 
dois clusters identificados 43.

Uma vez que não foi encontrado outro es-
tudo que relacionasse o padrão alimentar com 
o IDH-M e seus três componentes (educação, 
longevidade e renda), compararam-se os resul-
tados do presente estudo com outros que ava-
liaram a associação entre padrão alimentar e ca-
racterísticas socioeconômicas de adolescentes. 
Enquanto, em nosso estudo, o padrão não sau-
dável não apresentou correlação com o IDH-M, 
no México o padrão ocidental foi positivamente 
associado ao grau de instrução dos adolescen-
tes e ao índice de qualidade habitacional 42. Por 
outro lado, esse padrão apresentou associação 
inversa com renda na Austrália 44, com nível 
socioeconômico na Alemanha 46 e com renda 
e com grau de instrução materna em Salvador 
(Bahia) 47. Já em relação ao padrão saudável, 
nossos achados corroboram os de outros estu-
dos, que encontraram associação positiva entre 
este padrão alimentar e nível socioeconômico 
45,46, terço de escore de bens de consumo 51 e 
grau de instrução materna 44.

No tocante aos aspectos metodológicos, a 
principal limitação é o fato de o questionário uti-
lizado pela PeNSE 2009 não permitir a análise 
detalhada, tanto quantitativa quanto qualitati-
va, da alimentação dos adolescentes, uma vez 
que engloba um número restrito de alimentos/
grupos de alimentos. Ainda assim, o número de 
marcadores avaliados é considerado satisfatório 
para as finalidades do sistema de vigilância e é 
semelhante ao empregado por outros sistemas 
similares existentes no mundo 26,27,28,29,30,31,32,33.

Outra potencial limitação seria o fato de a 
utilização de um questionário referente a sete 
dias comprometer a estimativa do consumo 
usual dos adolescentes avaliados 52. Entretanto, 
o bloco de perguntas concernentes a alimen-
tação apresentou desempenho satisfatório em 
estudo de validação do instrumento realizado 
com escolares do 9o ano do Município do Rio 
de Janeiro 53. Resultados similares vêm sendo 

encontrados em sistemas de monitoramento 
dirigidos a adolescentes em outros países que 
também se baseiam em aplicação de questioná-
rio auto-preenchido 54,55.

Em relação ao método estatístico escolhi-
do para identificação dos padrões alimentares, 
embora o emprego da análise de cluster não 
hierárquica k-means exija a definição prévia 
do número de padrões que serão identificados, 
foram realizados, previamente, procedimentos 
complementares para definição do número de 
clusters 17,40,56.

O fato de o método de cluster identificar pa-
drões mutuamente excludentes poderia ser con-
siderado como limitação, dado que é possível 
um mesmo indivíduo estar aderido a mais de um 
padrão 51. No entanto, a característica do método 
de cluster de identificar padrões mutuamente ex-
cludentes foi um dos motivos para sua aplicação, 
dado que o objetivo do presente estudo foi esti-
mar prevalências e compará-las entre os municí-
pios. Para isso era necessário gerar uma variável 
composta por categorias mutuamente excluden-
tes. Essa forma de analisar os dados está alinhada 
aos objetivos de sistemas de vigilância de fatores 
de risco e proteção à saúde, que se propõem a 
descrever eventos, magnitudes, distribuições e 
tendências de eventos de interesse.

Adicionalmente, mesmo com a utilização de 
uma quantidade restrita de alimentos para rea-
lização da análise de cluster, os padrões alimen-
tares identificados apresentaram consistência 
interna e confiabilidade satisfatória. Ao realizar 
a análise de cluster em subamostras, identificou-
se resultado similar ao descrito para o total de 
adolescentes avaliados 40,41,42.

Em relação ao processo de imputação de 
dados faltantes realizado, a árvore de classi-
ficação consiste em um método de estratifica-
ção que utiliza um conjunto de características 
dos adolescentes que possuem as informações 
completas para as variáveis a serem imputadas 
e os classifica em grupos homogêneos, com base 
nessas características 36. Embora a predição do 
consumo alimentar envolva características que 
vão além das variáveis utilizadas no processo de 
imputação realizado, foi observada similaridade 
da distribuição das variáveis antes e após a im-
putação. Adicionalmente, a análise de cluster foi 
realizada somente com os indivíduos que pos-
suíam informações completas e os resultados 
foram mantidos.

Um dos pontos positivos do presente estudo 
é o fato de o desenho amostral ter sido estrutu-
rado de modo a representar os estudantes do 9º 
ano de escolas públicas e privadas das capitais 
brasileiras e do Distrito Federal. A análise de 
cluster é considerada boa quando a amostra é 
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representativa da população para a qual os dados 
serão extrapolados 40.

Além de os resultados serem representati-
vos, outro destaque é o ineditismo das análises 
realizadas, pois, pela primeira vez, foi realizada 
avaliação do padrão alimentar com base em in-
formações oriundas de um sistema de vigilância 
dirigidos a adolescentes. Até o presente momen-
to, as análises sobre consumo alimentar realiza-
das pelo sistema brasileiro 24,34 e por sistemas de 
vigilância de outros países 28,29,30 se restringiam 
ao exame, em separado, dos alimentos marca-
dores de alimentação saudável e não saudável. 
Adicionalmente, pela primeira vez no país, foi 
realizada uma análise que articulou o IDM-M 
com informações sobre o padrão alimentar de 
adolescentes de todas as capitais brasileiras e do 
Distrito Federal.

A aplicação da análise de cluster permitiu a 
identificação de padrões alimentares capazes de 
classificar os adolescentes quanto à presença de 
fatores de risco e de proteção à saúde relaciona-
dos com a alimentação. A não sobreposição dos 
intervalos de confiança das prevalências dos pa-
drões de cada região com o do total de indivíduos 
estudados sugere que exista uma real diferença 
dos padrões alimentares nas regiões brasileiras. 
A estimativa da distribuição dos padrões alimen-
tares de adolescentes em cada município das ca-
pitais do Brasil permite conhecer de forma mais 
detalhada a dinâmica alimentar deste grupo po-

pulacional, propiciando a elaboração de ações 
de promoção da saúde mais adequadas a cada 
realidade.

A realização de análises similares com edi-
ções da PeNSE subsequentes à utilizada no pre-
sente estudo permitirão o acompanhamento da 
evolução temporal do padrão alimentar entre os 
adolescentes das capitais. Também será possí-
vel expandir as análises para os municípios do 
interior das capitais brasileiras, uma vez que a 
segunda edição da PeNSE, realizada em 2012, foi 
dimensionada de modo a estimar parâmetros 
populacionais para o país como um todo.

Em um sistema vigilância, o objetivo de se 
avaliar a alimentação não é o de gerar estimativas 
precisas da quantidade ingerida de determina-
dos nutrientes, mas, sim, estimar a ocorrência de 
marcadores de consumo alimentar de interesse 
para o monitoramento de fatores de risco para 
DCNT. Tendo em vista este propósito, a análise 
do padrão alimentar apresentada nesse estudo 
é oportuna no contexto do sistema de vigilância 
dirigido aos adolescentes no Brasil, pois permi-
tiu avaliar a alimentação de uma forma global, 
contribuindo para o aprofundamento do co-
nhecimento sobre a realidade dos adolescentes 
no tocante ao consumo alimentar e fornecendo 
subsídios para consolidação do sistema brasilei-
ro de vigilância de fatores de risco e proteção à 
saúde de adolescentes.

Resumen

Los objetivos de este trabajo fueron identificar los pa-
trones alimenticios de los adolescentes, describir sus 
distribuciones en las 26 capitales brasileñas y en el Dis-
trito Federal y analizar su asociación con el Índice de 
Desarrollo Humano Municipal (IDH-M). Se estudiaron 
60.954 alumnos de escuelas públicas y privadas, que 
estaban en su último año de la escuela primaria y par-
ticiparon en la Encuesta Nacional de Salud del Escolar 
(PeNSE) en 2009. Para caracterizar el patrón alimenti-
cio se utilizó el análisis de clúster. Se identificaron tres 
patrones alimenticios: saludable (27,7%), no saludable 
(34,6%) y mixto (37,7%). Se observó una mayor propor-

ción del patrón saludable en las capitales de las regio-
nes Sudeste, Sur y Centro-oeste. El Índice de Desarrollo 
Humano Municipal (IDH-M) se correlacionó positi-
vamente con el patrón saludable y negativamente con 
el patrón mixto. La identificación de los patrones ali-
menticios diferenciados intra y entre las regiones, y de 
acuerdo con el IDH-M, se indica la necesidad de com-
prender mejor cada contexto local, o con respecto a la 
magnitud del evento, considerando el análisis de las 
diferentes realidades.

Conducta Alimentaria; Adolescente; Estudiantes
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