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RESUMO 

 

A presente tese, composta de três artigos, tem por objetivo descrever o estilo de vida dos 

adolescentes, as políticas e ambientes escolares promotores da saúde e analisar sua relação 

com a prevalência do sobrepeso/obesidade e comorbidades em adolescentes da cidade do 

Recife, PE.  Trata-se de um estudo de corte seccional. A amostra foi composta de 39 escolas, 

das quais foram selecionados 39 gestores e 2.400 alunos com idade entre 12 e 17 anos. A base 

de dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA foi utilizada para 

acessar as informações sobre saúde, comportamento alimentar e prática de atividade física dos 

estudantes.  O primeiro artigo desta tese analisou o estilo de vida saudável e não saudável 

dos adolescentes. Os domínios de estilo de vida analisados incluíram: comportamento 

alimentar, atividade física, tabagismo e alcoolismo. O segundo artigo teve como objetivo 

avaliar a implementação de medidas promotoras da alimentação saudável e da prática de 

atividade física nas escolas de Recife.  As escolas públicas e privadas foram classificadas 

como satisfatória, insatisfatória ou crítica de acordo com o grau de implementação obtido em 

cada componente (participação da comunidade, presença de ambientes saudáveis, 

envolvimento do setor saúde, políticas de nutrição e monitoramento do estado nutricional).  O 

terceiro artigo avaliou a associação entre a promoção da saúde nas escolas com 

sobrepeso/obesidade e comorbidades em adolescentes. Os resultados dos presentes artigos 

sugerem que há uma elevada prevalência de adolescentes com estilo de vida não saudáveis, e 

uma associação entre escolas promotoras da saúde com a menor prevalência de excesso de 

peso, hipertensão, dislipidemia e com resistência insulínica no Município de Recife, Brasil. 

Os dados foram analisados com auxílio do pacote estatístico Stata, versão 14.0. Esta tese foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhães/ 

FIOCRUZ, com n° 31446314.6.1001.5190. 

 
 

PALAVRAS CHAVES: Saúde escolar. Nutrição do Adolescente. Comportamento 

Alimentar. Atividade física. Obesidade. Hipertensão. Diabetes. Dislipidemias.  
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ABSTRACT 

 

The present thesis is comprised of three articles, and aims to describe adolescents' lifestyle, 

school policies and environments for health promotion, and to analyze their relationship with 

adolescents’ nutritional situation in the city of Recife, PE, Brazil. This is a cross-sectional 

study. The sample consisted of 39 schools, from which 39 school directors and 2,400 students 

aged 12 to 17 years were selected. The Study of Cardiovascular Risks in Adolescents 

(ERICA) database was used to access information regarding students’ health, eating habits, 

physical activity, smoking and alcohol consumption.  The first article of this thesis analyzes 

healthy and unhealthy lifestyles of adolescents. Analyzed lifestyle domains include: eating 

habits, physical activity, smoking and alcoholism. The second article evaluates the 

implementation of measures to promote healthy eating and physical activity in public and 

private schools in Recife. The evaluated components of health promotion were adapted to the 

contexts of promoting healthy eating and practicing physical activity. Public and private 

schools were classified as satisfactory, unsatisfactory or critical according to the 

implementation degree obtained for each component (community participation, presence of 

healthy environments, involvement of the health sector, nutrition policies and monitoring of 

nutritional status). The third article evaluates the association between health promotion in 

schools and adolescents' nutritional status. The results of the present articles suggest that there 

is a high prevalence of adolescents with unhealthy lifestyle and the association between health 

promotion schools with the lowest prevalence of overweight, hypertension, dyslipidemia and 

insulin resistance in the city of Recife, Brazil. The data were analyzed using the statistical 

package Stata, version 14.0. The study was approved by the Research Ethics Committees 

(CEP) of the Federal University of Pernambuco (Number 05185212.2.2002.5208) and the 

Aggeu Magalhães Research Center (CpqAM/Fiocruz) (Number 31446314.6.1001.5190). 

 

KEY WORDS: School health. Adolescent Nutrition. Behavior Food. Physical activity. 

Obesity. Hypertension. Diabetes. Dyslipidemias. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é uma fase da vida com características próprias, marcada pela 

passagem da infância para a idade adulta, que envolve transformações físicas, psíquicas e 

sociais manifestadas de formas e em períodos diferentes para cada indivíduo (IBGE, 2013a; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2005a). A Organização Mundial da Saúde define 

a adolescência como o período que vai de 10 a 19 anos, podendo ser dividida em três fases: 

inicial (10 a 13 anos), intermediária (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19 anos). No Brasil, a 

Lei 8.069 de 1990, que dispõe sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), define a 

adolescência como a faixa etária de 12 a 18 anos de idade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2005).  

É nessa faixa de idade que da adolescência que se vivencia um importante momento 

para a adoção de novas práticas, comportamentos e ganho de autonomia e, também, de 

exposição a diversas situações que envolvem riscos para a saúde como o início do tabagismo, 

do consumo de álcool, da alimentação inadequada e do sedentarismo (IANNOT et al., 2013; 

IBGE, 2012). 

Assim, a adolescência é um dos períodos críticos da vida para o início ou persistência 

do sobrepeso e da obesidade e suas complicações, como a resistência à insulina, dislipidemias 

e hipertensão, visto que estes têm relação direta com estilo de vida não saudável adotado 

nessas fases. Esses comportamentos não saudáveis e suas consequentes desordens 

cardiometabólicas vêm assumindo proporções preocupantes entre crianças e adolescentes e 

causando mudanças no perfil epidemiológico da população pediátrica brasileira 

(ALCANTARA NETO et al., 2012; FARIA et al., 2014; KIM; CAPRIO, 2011).  

O interesse por investigações com foco no estilo de vida e na composição corporal em 

adolescentes tem aumentado consideravelmente na última década. Uma das motivações para 

tal aumento reside no fato de que traçar esse perfil favorece o direcionamento de políticas 

públicas de prevenção de doenças e promoção da saúde  (BECK et al., 2011; FERRARI et al., 

2017). 

Considerando que a maioria dos adolescentes brasileiros tem acesso ao ambiente 

escolar, medidas promotoras da saúde nesse contexto podem contribuir para mudanças de 

comportamento e do perfil nutricional dessa população.  Mas também, ações nesse ambiente 

têm como objetivo o fortalecimento e ampliação da colaboração entre os setores de saúde e 

educação nas práticas de saúde escolar, incluindo apoio e cooperação dos pais e da 
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comunidade e impulsionando políticas na comunidade escolar (IPPOLITO-SHEPHERD et al., 

2005; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2006). 

No Brasil, tais objetivos estão referendados na Política Nacional de Promoção da 

Saúde e no Programa de Saúde na Escola (PSE), que tem como uma de suas principais 

diretrizes a intersetorialidade (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2010b). Essas 

iniciativas podem ser avaliadas com base em três componentes inter-relacionados: 1) 

educação integral de saúde, 2) a criação e manutenção de ambientes saudáveis, físicos e 

psicossociais, e 3) a oferta de serviços de saúde, alimentação saudável e vida ativa 

(IPPOLITO-SHEPHERD et al., 2005).  

Pela potencialidade que a escola apresenta em ser um espaço promotor de alimentação 

saudável e da prática de atividade física, espera-se, com a realização desta pesquisa, contribuir 

com o fortalecimento na implementação da promoção da saúde nas escolas públicas e 

privadas. Além disso, espera-se que essas medidas possam contribuir para estimular o debate 

sobre saúde na escola e sua repercussão na redução de agravos à saúde como a obesidade, 

hipertensão, dislipidemia e o diabetes tipo 2 entre os adolescentes. Sendo assim, serão 

apresentados a seguir diferentes marcos que visam atender às questões referidas acima.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A promoção da saúde no ambiente escolar é reconhecida como uma estratégia 

complexa, e necessária, que exige atuação interdisciplinar para enfrentar problemas de saúde 

(CASEMIRO et al., 2014). Apesar disso, o que se observa é um hiato entre teoria e prática. O 

presente trabalho consiste em uma reflexão sobre o quadro epidemiológico dos adolescentes 

brasileiros no que se refere à prática de atividade física, ao comportamento alimentar, ao 

tabagismo e consumo de álcool, bem como sobre as medidas de enfretamento com foco na 

promoção da saúde nas escolas, seus principais componentes e limitações; e, finalmente, 

sobre a inclusão de estratégias de promoção da saúde nas escolas e sua associação com o 

estado nutricional dos adolescentes. 

  

2.1 Doenças crônicas não transmissíveis em adolescentes brasileiros  

 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), particularmente o acidente vascular 

cerebral, infarto, diabetes e hipertensão arterial, constituem o problema de saúde de maior 

magnitude no âmbito global. Para o período de 2010 a 2020, as projeções da Organização 

Mundial da Saúde indicam um crescimento de 15% na mortalidade por esse grupo de doenças 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2011). Destaca-se que sobrepeso e obesidade 

são os principais contribuintes para a carga de doenças crônicas na população (KEARNS et 

al., 2014). 

Dados da OMS estimam que cerca de 40% dos adultos com idade superior a 18 anos 

têm sobrepeso e 13% são obesos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2015). Na 

população brasileira, calcula-se que haja 50% de adultos com excesso de peso e 17% com 

obesidade (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2015). Em escolares de 13 a 15 anos, 

a proporção desses agravos é representada, respectivamente, por 16% e 7% para o conjunto 

das capitais brasileiras (BRASIL. Ministério da Saúde, 2008).  

Atualmente, estudos destacam que a obesidade já é uma das DCNT mais comuns entre 

adolescentes, tendo relação com morte prematura e incapacidade na vida adulta. E, nesse 

período, são cada vez mais diagnosticadas dificuldades respiratórias, aumento do risco de 

fraturas, hipertensão arterial sistêmica (HAS), síndrome metabólica, dislipidemia, resistência 

à insulina e efeitos psicológicos (BIBILONI et al., 2013; DE ONIS et al., 2012; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2016). Desse modo, além da maior chance de se 
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tornar um adulto obeso, esse grupo tem apresentado comorbidades associadas ao excesso de 

peso.  

 

2.1.1 Hipertensão  

 

Frequentemente assintomática nessa fase de vida, a pressão arterial elevada torna-se 

facilmente despercebida, até mesmo por profissionais de saúde e, por isso, deve-se enfatizar a 

importância dos cuidados no âmbito preventivo e curativo entre crianças e adolescentes 

(FALKNER et al., 2010). Em Recife, cidade do Nordeste brasileiro, foi detectada a presença 

de HAS em 17,3% dos adolescentes no ano de 2006 (GOMES, 2009). Em Salvador, 14,1% 

dos estudantes de 7 a 14 anos tinham HAS no ano de 2010. Sendo observada uma associação 

positiva entre pressão arterial elevada e as variáveis: sexo feminino, alimentação inadequada e 

excesso de peso (PINTO et al., 2011).  

O ERICA foi o primeiro estudo brasileiro com representatividade nacional e regional a 

estimar prevalência de HAS aferida em adolescentes, no período de 2013-2014. Os resultados 

mostram que 24 % dos adolescentes brasileiros que frequentam escolas em municípios com 

mais de 100 mil habitantes estavam com pressão arterial elevada (pré-hipertensão ou 

hipertensão), sendo que a prevalência de hipertensão arterial foi de 9,6% (IC95% 9,0-10,3); 

sendo as mais baixas observadas nas regiões Norte, 8,4% (IC95% 7,7-9,2) e Nordeste, 8,4% 

(IC95% 7,6-9,2) e a mais alta na região Sul, 12,5% (IC95% 11,0-14,2) (BLOCH et al., 2016). 

 A alta prevalência de HAS encontrada em diferentes regiões do país nesses estudos é 

retrato do crescente aumento dos níveis tensionais entre adolescentes no Brasil (SILVA et al., 

2013b; CORREA-NETO et al., 2014; MOREIRA et al, 2013). Apesar das diferenças 

metodológicas, os dados reforçam o indicativo de aumento da hipertensão em adolescentes, 

apontando para a necessidade do seu monitoramento e o planejamento de intervenções 

precoces e adequadas. 

Na infância, a hipertensão arterial primária guarda relação direta com o aumento da 

prevalência da obesidade nesse grupo (FALKNER, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2005). As diferenças observadas entre os sexos são discretas e podem 

representar diferentes estágios de maturação sexual. Em sinergia à presença de obesidade, há 

uma forte correlação entre a pressão arterial (PA) de pais e filhos, notadamente entre mães e 

filhos, justificando uma abordagem preventiva mais cuidadosa de famílias com HAS, visto 

que é um dos cinco fatores de risco para o desenvolvimento de um terço de todas as doenças 

cardiovasculares (DCV) (MACKAY; MENSAH, 2004).   
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2.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2  

 

Com o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes a incidência 

e a prevalência de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) também aumentou significativamente nesse 

grupo. Os estudos indicam que grande parte dos adolescentes diabéticos recém-diagnosticados 

é do tipo 2. Segundo a American Diabetes Association (ADA), 8% a 40% dos casos novos 

diagnosticados são diabetes não autoimunes. Os principais fatores de risco associados ao 

DM2 juvenil são: obesidade, antecedente familiar de DM2, puberdade, etnia, alto ou baixo 

peso ao nascimento e presença de síndrome metabólica (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2004).  

A resistência à ação da insulina (RI) é uma anormalidade primária e precoce no curso 

do DM tipo 2 clássico, que se caracteriza pela combinação de resistência à ação da insulina e 

a incapacidade da célula beta em manter uma adequada secreção de insulina (ZIMMET, 

1992). Faria et al. (2014) demonstraram que em Viçosa-MG 12,8% dos adolescentes do sexo 

feminino e 7,5% do sexo masculino apresentaram RI.  

O DM2 aparece, preferencialmente, em adolescentes em fase púbere com idade média 

de 13 anos.  Segundo o consenso da American Diabetes Association (2004), deverá submeter-

se à triagem toda criança obesa, com início após os 10 anos de idade ou em início de 

puberdade, que apresente dois ou mais dos fatores de risco a seguir: história familiar positiva 

para diabetes tipo 2 em parentes de primeiro ou segundo grau, grupo étnico de risco e sinais 

de resistência insulínica (CASTELLS, 2002).  No entanto, nem sempre é possível fazer uma 

classificação clara e correta de adolescentes obesos com diabetes desde o princípio, visto que 

os achados característicos de diabetes tipo 1 e tipo 2 podem estar presentes simultaneamente 

(WARNCKE; ENGELSBERGER, 2014). 

 

2.1.3 Dislipidemia 

  

O excesso de adiposidade tem relação direta com a dislipidemia que pode ocasionar 

aumento dos níveis de colesterol total (CT), lipoproteína de baixa densidade (LDL), 

lipoproteína de muita baixa densidade (VLDL) e/ou triglicerídeos (TG), os quais estão entres 

os fatores de risco para doenças cardiovasculares e maior chance de aterosclerose na 

adolescência. A presença de pelo menos um fator de risco DCV tem sido observada em 60% 

dos adolescentes com excesso de peso (STYNE, 2001). 
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 Já há evidências, em nosso meio, de que durante a adolescência podem ocorrer 

alterações dos lipídeos séricos (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia) e que a presença 

do excesso de peso pode agravar essa situação (ALCÂNTARA NETO et al., 2012; RIBEIRO 

et al., 2006). Um estudo realizado em 2005 com crianças e adolescentes (6-19 anos) em uma 

cidade do Norte do Brasil observou que cerca de 20% apresentavam excesso de peso; 3% 

colesterol elevado; 4% LDL-c acima de 130mg/dL; e 27% HDL baixo (RIBAS; SILVA, 

2014). A dislipidemia foi diagnosticada em cerca de 25% dos adolescentes matriculados na 

rede pública de ensino da cidade de Salvador - BA/Brasil, sendo observada uma relação direta 

entre o excesso de peso e dislipidemia (ALCÂNTARA NETO et al., 2012).  

Um estudo de âmbito nacional e base escolar que avaliou adolescentes de 12 a 17 anos 

mostrou que as alterações com maior prevalência neste grupo foram HDL-colesterol baixo 

(46,8%), hipercolesterolemia (20,1%) e hipertrigliceridemia (7,8%). O LDL-colesterol 

elevado foi observado em 3,5% dos adolescentes (FARIA-NETO et al., 2016). As 

prevalências de HDL-colesterol baixo foram mais elevadas nas regiões Norte e Nordeste do 

país. Na avaliação da prevalência de dislipidemias, um percentual maior de adolescentes do 

sexo feminino apresentou níveis elevados de CT e LDLc. Por outro lado, a prevalência de 

níveis baixos de HDLc foi menor no sexo feminino. Não houve diferença por sexo na 

prevalência de hipertrigliceridemia (FARIA-NETO et al., 2016). 

Na adolescência os níveis de lipídeos e lipoproteínas sofrem variações importantes 

durante a fase de crescimento e desenvolvimento humano, com diferenças segundo idade e 

sexo (BROTONS et al., 1998).  As variações podem ser decorrentes também da maturação 

sexual que ocorrem em ambos os sexos. Nas meninas, observa-se um aumento progressivo do 

HDL colesterol a partir dos 10 anos, sendo marcadamente superior ao dos meninos no final da 

adolescência. Também o LDL colesterol e o colesterol total elevam-se progressivamente a 

partir dos 14-15 anos nas meninas, sendo superiores aos dos meninos por volta dos 17-18 

anos (MORRISON, 2002; FARIA et al., 2014).  

Acredita-se que a menarca seja importante no desencadeamento desse fenômeno na 

adolescência. Nos meninos, a maturação sexual acarreta diminuição progressiva do colesterol 

total, LDL e HDL-colesterol em função da evolução dos estágios púberes de Tanner (1991). 

Essas diferenças são mais expressivas durante a adolescência e devem ser consideradas nas 

iniciativas com foco na prevenção e na promoção da saúde. 

A I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005) destaca a importância da 

avaliação dos valores de lipídios séricos na infância. Estudos internacionais como o Bogalusa 
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Heart study e o Muscatine Study enfatizam que esse monitoramento é necessário, visto que as 

principais etiologias de doenças cardíacas em adultos (aterosclerose, doença cardíaca 

coronariana e hipertensão arterial primária) têm início na infância (BERENSON et al., 1998; 

FREEDMAN et al., 2005; LAUER; LEE, CLARKE, 1988).  

Nesse contexto, a atenção primária à saúde pode desempenhar um papel de liderança 

importante na prevenção de doenças cardíacas que começam na infância. Além disso, atenção 

especial deve ser dada aos fatores ambientais modificáveis – alimentação, exercício, 

tabagismo, consumo excessivo de álcool e também aos problemas sociais que se tornaram 

igualmente importantes para o controle dos fatores de risco e vulnerabilidades – por meio da 

promoção da saúde desse grupo (BERENSON, 1998; URBINA et al., 1995) 

 

2.2 Comportamento alimentar não saudável, inatividade física, tabagismo e consumo de 

álcool: contexto da vulnerabilidade e as propostas de enfrentamento.  

 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado que aderir a um estilo de vida saudável que 

inclui não fumar (UNITED STATES PUBLIC HEALTH SERVICE, 2014), consumo 

moderado ou isento de álcool (RONKSLEY et al., 2011), prática de atividade física, consumo 

de uma alimentos saudáveis e  a manutenção de um peso saudável são fatores que, quando 

combinados, promovem a redução de doenças crônicas não transmissíveis (LV et al., 2017; 

STAMPFER et al., 2011).  

Os inquéritos de base populacional vêm se estabelecendo como uma ferramenta 

fundamental da vigilância em saúde para o monitoramento de fatores de risco para DCNT. 

Eles permitem o diagnóstico situacional da população a partir de dados acerca das 

características socioeconômicas, demográficas, fatores de risco e atendimento à saúde 

(CUNHA et al., 2014). Atualmente a vigilância dos fatores de risco para as DCNT é realizada 

por meio da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (VIGITEL), implantado pelo Ministério da Saúde em 2006 (BRASIL. Secretaria 

de Assistência à Saúde, 2011).   

As políticas e ações regulatórias são reconhecidas como meio mais custo efetivas para 

enfrentar problemas complexos como a obesidade (ROBERTO et al., 2015). No Brasil, em 

agosto de 2011, o governo brasileiro lançou o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 (BRASIL. Secretaria de Assistência à Saúde, 

2011) englobando três eixos fundamentais: Vigilância, Informação e Monitoramento; 

Promoção da Saúde; e Cuidado Integral. 
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O plano, acertadamente, valoriza ações populacionais de Promoção à Saúde – que com 

frequência, extrapolam o setor saúde – e busca promover o desenvolvimento e a implantação 

de políticas públicas efetivas baseadas em evidências para a prevenção e o controle das 

DCNT e seus fatores de risco, ao mesmo tempo em que deve fortalecer os serviços de saúde 

voltados para a atenção aos portadores de doenças crônicas. O plano aborda os quatro 

principais fatores de risco modificáveis – tabagismo, alimentação inadequada, inatividade 

física e consumo abusivo de bebidas alcoólicas, além da obesidade, como um fator de risco 

intermediário – responsáveis por grande parte da carga de DCNT, advinda dos quatro 

principais grupos de doenças (circulatórias, câncer, respiratórias crônicas e diabetes) 

(BRASIL, 2011; DUCAN et al., 2012). 

Essas políticas de enfrentamento das DCNT no Brasil refletem na proposta de 

promoção da saúde e prevenção de riscos como novo paradigma da prática sanitária. Como 

resultado da implantação dessas políticas, o Brasil aponta alguns efeitos positivos no tocante 

ao controle dos fatores de risco para as DCNT, mas que ainda necessitam de maiores 

evoluções. 

 

2.2.1 Comportamento alimentar  

 

Muitas crianças e adolescentes estão crescendo em um ambiente obesogênico – que 

incentiva o ganho de peso e obesidade – ocasionado pelo desequilíbrio energético resultante 

das mudanças nos tipos de alimentos e sua disponibilidade, acessibilidade e comercialização, 

bem como de um declínio na atividade física, com maior tempo gasto em frente à tela e em 

lazer sedentário. As respostas comportamentais e biológicas de uma criança a esse ambiente 

podem ser moldadas por processos mesmo antes do nascimento, colocando um número ainda 

maior de crianças no caminho para se tornarem obesas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2016). 

A dieta da população brasileira excede as recomendações de consumo para densidade 

energética, proteína, açúcar livre, gordura trans e sódio e apresenta teores insuficientes de 

fibras e potássio (LOUZADA et al., 2015). Um estudo de âmbito nacional mostrou que a dieta 

dos adolescentes brasileiros se caracterizou pela manutenção do consumo de alimentos 

tradicionais, como arroz e feijão, e elevado de consumo de bebidas açucaradas, como sucos e 

refrigerantes, e de alimentos ultraprocessados. Esse perfil dietético acompanhou o consumo 

excessivo de ácidos graxos saturados e açúcar livre, bem como a elevada prevalência de 

inadequação da ingestão de micronutrientes como cálcio, vitaminas A e E. Estudos indicam 
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associações significativas do consumo de alimentos ultraprocessados com a síndrome 

metabólica em adolescentes (TAVARES et al., 2012; YOO et al., 2004). 

De uma forma geral, muitos dos alimentos ultraprocessados são densamente 

energético e com elevada palatabilidade, o que aumenta a chance de serem consumidos 

mesmo após as necessidades energéticas terem sido atingidas. Em particular, o consumo 

excessivo de alimentos palatáveis, saborosos, desencadeia o surgimento do comportamento de 

compulsão alimentar (ERLANSON-ALBERTSSON, 2005; KENNY, 2011). Desse modo, as 

vulnerabilidades genéticas do sistema de recompensa do cérebro podem predispor os 

indivíduos ao sobrepeso/obesidade (COLANTUONI et al., 2001; KENNY, 2011; MURRAY 

et al., 2014). 

Estudos sugerem que a exposição aos alimentos ultraprocessados com elevada adição 

de açúcar, gordura e sal leva a mudanças comportamentais, hormonais e neurobiológicas, 

podendo ocasionar, inclusive, um processo de dependência (JOHNSON; KENNY, 2010; 

MURRAY et al., 2014; VOLKOW et al., 2013). Essa é uma condição especialmente 

preocupante, visto que os jovens têm uma maior preferência por esses tipos de alimento do 

que os adultos, o que os torna mais vulneráveis a essa classe de alimentos prejudiciais à saúde 

(BEAUCHAMP, 1982; IANNOTT et al., 2013).  

Os traumas de infância também podem estar associados a alterações funcionais e 

estruturais em regiões do cérebro, o que pode explicar a associação entre trauma e resultados 

negativos para a saúde física e mental e a maior vulnerabilidade a distúrbios emocionais e 

comportamentos de risco. Isso pode ser particularmente pertinente durante a adolescência, 

quando essas dificuldades surgem frequentemente (ELSEY et al., 2015; MURRAY et al., 

2014). 

Pesquisas têm destacado que a vulnerabilidade psicológica se refere também às muitas 

maneiras como as escolhas dos alimentos são influenciadas pela mídia, pelo tamanho das 

porções, pelas escolhas de alimentos de baixo valor nutricional disponíveis em supermercados 

e cantinas escolares, pelos preços dos produtos e pelas estratégias promocionais utilizadas 

pelo mercado de alimentos para aumentar o consumo da população alvo (CHANDON; 

WANSINK, 2012; HARRIS et al., 2009; LOUZADA et al., 2015).  

Reduzir o marketing de alimentos para crianças e adolescentes tem sido proposto 

como um meio para abordar a crise global de obesidade infantil, mas existem barreiras 

significativas como a percepção social e a barreira financeira. (ELLO-MARTIN et al., 2005; 

ROBERTO et al., 2015).  
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Apesar da forte mídia e do atual cenário de elevada prevalência de sobrepeso e 

obesidade entre adolescentes, estudos recentes realizados nos Estados Unidos descobriram 

que crianças e adolescentes estão se exercitando mais, consumindo menos açúcar e comendo 

mais frutas e vegetais (FRYAR; ERVIN, 2013; IANNOTTI; WANG, 2013). De um modo 

geral, foi observado que as crianças estão consumindo menos calorias hoje do que há uma 

década e que uma menor quantidade de suas calorias é proveniente de carboidratos 

(IANNOTTI; WANG, 2013). Além disso, foi observada uma redução no consumo de fast-

foods (FRYAR; ERVIN, 2013). 

Há um consenso de que a nutrição adequada e a manutenção do peso ideal desde o 

inicio da vida têm impacto positivo na prevenção das DCNT. A dieta adequada é, 

reconhecidamente, um dos mais importantes fatores para manutenção de peso adequado. De 

acordo com os dados do VIGITEL (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2015), o 

consumo de frutas e hortaliças pela população brasileira tem aumentado desde 2008, porém 

houve um aumento também no consumo de gorduras, principalmente na população de baixa 

renda, e cresceu também o número de substituições de refeições por lanches.  

No que se refere ao comportamento alimentar saudável, a ingestão de água é 

considerada uma prática de saúde que faz parte de uma alimentação saudável (JÉQUIER; 

CONSTANT, 2010). Estudos realizados com adolescentes em território brasileiro apontam 

que o consumo de água foi maior nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste e menor nas 

regiões Sudeste e Sul (BARUFALDI et al., 2016; COUTO et al., 2014), o que pode explicar a 

diferença entre a prevalência encontrada em Recife, quando comparada a outras regiões 

brasileiras é a diferença no clima dessas regiões. O consumo adequado de água é importante, 

visto que está associado a inúmeros benefícios à saúde. Evidências científicas relacionam a 

ingestão adequada de água ao menor consumo energético, o que pode contribuir na prevenção 

da obesidade e síndrome metabólica (PARK et al., 2012; TOBARRA et al., 2016).  

Realizar as refeições (jantar ou almoço) com os pais foi um comportamento descrito 

como saudável (62,6%) em adolescentes na Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 

realizada em 2009 (LEVY et al., 2010). Fazer refeições com a companhia dos pais é 

considerado um indicador que, indiretamente, busca medir a convivência familiar, visto que 

tal comportamento expressa a convivência e a coesão dessa família (LEVY et al., 2010; 

GUIMARÃES et al., 2009). A realização de refeições em família é um importante aspecto do 

ambiente familiar que pode influenciar a promoção de comportamentos alimentares saudáveis 

na adolescência (BARUFALDI et al., 2016), assim como participar de atividades conjuntas 

exercem efeito protetor na prevenção de uso de álcool e drogas (GUIMARÃES et al., 2009).  
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O hábito de tomar café da manhã tem sido associado ao baixo risco de sobrepeso e 

obesidade, bem como melhoria na capacidade de aprendizagem (TRANCOSO et al., 2010; 

TRICHES; GIUGLIANI et al., 2005). Estudos demostram que vários são os fatores que têm 

interferido no menor consumo de café da manhã. Em adolescentes, destacam-se a 

preocupação com a imagem corporal e o desejo de fazer dieta para perder peso, falta de tempo 

para realizar as refeições, falta de fome nesse momento do dia (RAMPERSAUD et al., 2005). 

No entanto, a menor prevalência desse hábito em estudantes de escolas públicas pode refletir 

também o menor acesso a alimentos, consequente da menor condição socioeconômica.  

Em uma pesquisa de abrangência nacional com adolescentes brasileiros o tempo 

excessivo de tela foi de 51,8% (OLIVEIRA et al., 2016). O estudo com escolares de Ensino 

Fundamental de Niterói mostra que o tempo de tela foi associado significativamente com o 

excesso de peso (VASCONCELLOS et al., 2013). Estudos ainda apontam que o tempo 

excessivo de tela está associado à composição corporal, à baixa autoestima e à redução no 

desempenho escolar entre crianças e adolescentes (BICKHAM et al., 2013; 

GHAVAMZADEH et al., 2013; VASCONCELLOS et al., 2013).   

A distração provocada pelas telas, imagens alimentares vistas em programas de 

televisão ou propagandas podem provocar mudanças fisiológicas e neurofisiológicas que 

podem interferir nos sinais de fome e saciedade (BICKHAM, 2013; SPENCE et al., 2016). 

Diante da crescente exposição a telas e dos danos à saúde que elas podem causar, a Academia 

Americana de Pediatria (2001) preconiza que o tempo dispendido em frente à TV pelos 

jovens não deva ultrapassar 1h a 2h por dia. Em revisão sistemática, Schimidt et al. (2011) 

constataram que, na maioria dos estudos, intervenções no âmbito escolar para diminuir o 

tempo em frente à tela mostraram resultados positivos. 

Acreditamos que haja evidências suficientes, como as citadas acima, para enfatizar a 

necessidade de um maior apoio às políticas de controle de alimentos não saudáveis. Assim, os 

programas de intervenção devem ser mais eficazes para promover estilos de vida saudáveis 

entre os jovens (especialmente entre os adolescentes de mais baixo status socioeconômico). 

Essas medidas não só ajudam na luta contra a epidemia do sobrepeso e da obesidade juvenil 

como também vão ajudar a prevenir outras doenças crônicas e a reduzir os custos de cuidados 

de saúde futuros (FREDERICK et al., 2014). Mas, além disso, destacamos a necessidade de 

restringir nos ambientes escolares (rede pública e rede privada de ensino) a venda de 

alimentos ultraprocessados. As escolas brasileiras ainda estão repletas desse tipo de alimento 

com elevada palatabilidade, o que pode ser considerado um fator de risco ambiental para o 

aumento do sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes. 
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2.2.2 Atividade física  

 

A realização de atividade física regular reduz o risco de doença circulatória, inclusive 

hipertensão, diabetes, câncer de mama e de cólon, além de depressão. As pessoas que são 

insuficientemente ativas têm de 20,0 a 30,0% de aumento no risco de todas as causas de 

mortalidade (MALTA et al., 2011). Nos últimos seis anos houve um aumento de 18% na 

frequência de adultos que praticam atividade física no tempo livre, mas essa frequência ainda 

é menor em pessoas com menor renda (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2015).  

Bairros influenciam não só o acesso aos alimentos como também nas oportunidades 

para a prática de atividade física. Localidades de baixa renda têm menos playgrounds, 

calçadas e parques de lazer (VAUGHAN et al., 2013). A acessibilidade a locais para prática 

de atividade física é reconhecida pela literatura com um importante facilitador de uma vida 

saudável (DIAS et al., 2015;  IVORY et al., 201; PABAYO et al., 2011).  

A participação em esportes no ensino médio aumentou na última década entre 

adolescentes de mais alto nível socioeconômico enquanto diminuiu entre os seus pares de 

baixo status socioeconômico (FREDERICK et al., 2013). Esses dados são confirmados no 

estudo de Frederick et al. (2014) que destacam que a prevalência do sobrepeso e da obesidade 

entre os adolescentes de famílias com maior grau de instrução tem diminuído nos últimos 

anos enquanto a prevalência da obesidade entre os seus pares em famílias menos 

escolarizadas tem continuado a aumentar.   

Nesse sentido, para projetar intervenções eficazes é importante compreender como as 

diferentes populações variam nos comportamentos de saúde que levam ao excesso de peso. 

Compreende-se que a obesidade reflete interações complexas entre fatores genéticos, 

metabólicos, comportamentais, culturais e ambientais. Observa-se que há desigualdades na 

saúde relacionadas à obesidade e elas estão aumentando, o que torna necessário o apoio mais 

vigoroso do governo e programas direcionados ao combate dessa epidemia e também para 

reduzir as disparidades na prática de atividade física e de uma alimentação saudável dos 

adolescentes.  

Nesse sentido, o esforço coordenado para o controle do sobrepeso/obesidade e suas 

comorbidades requer uma atenção intersetorial, especialmente da saúde e da educação com a 

ideia de participação da comunidade. Esse modelo é encontrado na maioria das declarações 

nacionais e internacionais da área da saúde (BRASIL. Ministério da Saúde; Ministério da 

Educação, 2006; BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2010; BRASIL. Secretaria de 

Atenção à Saúde, 2014; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2011, 2010b, 2016), 
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considerado um dos pressupostos da saúde pública e deve estar presente nas estratégias que 

envolvem a prática de atividade física e alimentação saudável entre adolescentes.  

 

2.2.3 Tabagismo 

 

O tabagismo é uma das principais causas evitáveis de adoecimento e morte precoces 

do mundo. Fumar está relacionado ao aumento da morbimortalidade por doenças 

cardiovasculares, vários tipos de câncer e doenças pulmonares (UNITED STATES 

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2014). Apesar das importantes 

conquistas referentes ao controle do tabagismo nas duas últimas décadas, estima-se que 

13,6% das mortes de adultos que residem em dezesseis capitais brasileiras, em 2003, foram 

atribuídas ao tabagismo (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2010a). 

Um estudo recente mostra que mais de 1,88 milhões de adolescentes brasileiros nas 

idades alvo do estudo (12 a 17 anos) experimentaram fumar, 579 mil fumam atualmente e 250 

mil já fumaram com alguma regularidade (FIGUEIREDO et al., 2016), um número 

considerável de jovens com elevada probabilidade de se tornarem fumantes regulares e de 

desenvolverem a dependência da nicotina (MATHERS et al., 2006). 

O tabagismo entre os jovens inclui consequências tanto a curto quanto a longo prazo. 

Esses adolescentes podem apresentar efeitos respiratórios e não respiratórios, dependência de 

nicotina e o risco associado ao uso de outras drogas. As consequências de longo prazo para a 

saúde do tabagismo juvenil são reforçadas pelo fato de que a maioria dos jovens que fuma 

regularmente continua fumando durante a idade adulta.  Os fumantes de cigarro têm um nível 

de função pulmonar menor do que aqueles que nunca fumaram e, ao longo da idade adulta, 

aumentam substancialmente a mortalidade de várias doenças crônicas não transmissíveis 

(JHA; PETO, 2014).  

Além disso, crianças que convivem com pais fumantes ou que estão expostas à fumaça 

ambiental do tabaco apresentam maior risco de episódios de asma, doença respiratória aguda, 

sintomas respiratórios como tosse e chiado e infecções de ouvido médio, do que crianças não 

expostas (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 

2006). 

O combate ao fumo é um exemplo bem-sucedido de promoção da saúde no Brasil. Ao 

comparar dados de 1989 da Pesquisa Nacional em Saúde e Nutrição (PNSN) com o número 

de fumantes em capitais medida por inquéritos telefônicos em 2013 (BRASIL. Secretaria de 

Atenção à Saúde, 2014), fica evidente o declínio da prevalência do tabagismo em pessoas 
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maiores de 18 anos (34,8% e 11,3% respectivamente). Entretanto, na população de baixa 

escolaridade o número de fumantes é quase duas vezes maior que na população geral 

(BRASIL. Secretaria de Assistência à Saúde, 2011). A redução dessa prevalência pode ser 

atribuída às medidas regulatórias que vêm sendo adotadas desde 1980ª, como a regulação do 

marketing e dos impostos; restrição do uso em locais coletivos fechados, públicos ou 

privados; programas de cessação do tabagismo, entre outras medidas coordenadas no Brasil 

pelo Programa Nacional de Controle do Tabagismo (MALTA, 2014). Essas ações têm 

impacto tanto na cessação do tabagismo, como também na redução da iniciação, o que pode 

explicar, em parte, a queda na taxa de mortalidade por doenças cardiovasculares e doenças 

respiratórias. Com a ampliação dessas ações, o Plano visa alcançar, em 2022, uma prevalência 

de fumo de apenas 10,0% (MALTA et al., 2011).  

 

2.2.4 Consumo de bebida alcóolica 

 

 A legislação brasileira proíbe a venda de bebidas alcoólicas a menores de 18 anos. No 

entanto, há uma prevalência elevada de uso de álcool por adolescentes no Brasil, assim como 

um início precoce. Sendo o maior consumo observado na região Sul (27,5%) e a menor, na 

região Norte (14,8%). Os tipos de bebidas alcoólicas mais frequentemente consumidos pelos 

adolescentes no País foram os drinques à base de vodca, rum ou tequila, seguidos de cerveja 

(COUTINHO, et al., 2016).  

O consumo de álcool, ao contrário do tabaco, ainda permanece alto, sendo maior na 

população de maior escolaridade, com uma taxa de 21,5% (CUNHA et al., 2014). Considera-

se que o uso nocivo do álcool seja responsável por 2,3 milhões de mortes a cada ano, 

correspondendo a 3,8% de todas as mortes no mundo, sendo mais da metade causadas por 

DCNT, incluindo câncer, doenças do aparelho circulatório e cirrose hepática.  

O conhecimento sobre os padrões de consumo é considerado uma medida  essencial 

para se eliminar ideias pré-concebidas no que tange aos grupos mais atingidos e aos padrões 

de uso de bebidas alcoólicas por adolescentes, fornecendo subsídios para o desenvolvimento 

de políticas públicas que tenham como foco a prevenção e o tratamento (COUTINHO et al., 

2016). Ações previstas na Política Nacional sobre o Álcool (BRASIL. Ministério da Saúde, 

2007) vêm sendo implantadas como exemplo das ações educacionais, regulamentação de 

propaganda e venda, cumprimento da lei para quem ingerir álcool e dirigir e atendimento a 

indivíduos com problemas relacionados ao álcool. Entretanto, devido à força comercial e 

econômica das indústrias no Brasil essas ações tiveram pouco avanço (CUNHA et al., 2014). 
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2.3 Marcos referenciais de promoção da saúde no ambiente escolar 

 

A escola tem apresentado ao longo do tempo diversas significações no que diz respeito 

à sua função social, missão e organização, apresentando-se como um espaço social no qual 

são desenvolvidos processos de ensino/aprendizagem que articulam ações de naturezas 

diversas (BRASIL. Ministério da Saúde, 2007).  

Considerada como um ambiente privilegiado para o desenvolvimento de ações de 

melhoria das condições de saúde e do estado nutricional dos escolares, nos anos oitenta foi 

criada a Iniciativa Escolas Promotoras da Saúde (IEPS). Essa iniciativa consiste em um 

trabalho articulado entre a sociedade, a educação e a saúde que pode ser avaliada com base 

nos seguintes componentes: educação para a saúde com enfoque integral, criação e 

manutenção de ambientes físicos e psicossociais saudáveis, oferta de serviços de saúde, 

alimentação saudável e vida ativa (IPOLLITO et al., 2003; SILVA et al., 2013a).  

As escolas promotoras de saúde constituem uma iniciativa de caráter mundial que tem 

como antecedente a Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saúde, articulada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1992. Foram lançadas pela Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS)/OMS na região da América Latina e do Caribe em 1995 com o 

objetivo de fortalecer e ampliar a colaboração entre os setores de saúde e educação nas 

práticas de saúde escolar, incluindo apoio e cooperação dos pais e da comunidade e 

impulsionando políticas na comunidade escolar (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 

SAÚDE, 1995).  

Do ponto de vista da educação, Ippolito-Shepherd (2003) destaca que, na formulação 

dos Parâmetros Curriculares Nacionais, o Ministério da Educação e do Desporto refere à 

necessidade de romper com a concepção biológica de saúde, destacando os seus 

determinantes sociais e a relação das condições de saúde com a própria ação do poder 

público. Assinala que a escola, sozinha, não se responsabilizará pela saúde, mas pode fornecer 

importantes elementos para capacitar o cidadão para uma vida saudável e propõe, ainda, como 

estratégia importante, a inclusão da promoção da saúde na grade curricular para garantia dos 

direitos de cidadania. 

No Brasil, tais objetivos estão referendados na Política Nacional de Promoção da 

Saúde (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2010b) e na Portaria n° 1.010 (BRASIL, 

2006), dos quais se destacam a necessidade de articular políticas de saúde e alimentação 

saudável no ambiente escolar, com apoio do Ministério e das secretarias municipais e 

estaduais de saúde e educação. Esse processo educativo contribui para o desenvolvimento de 
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capacidades, aquisições e competências de cada indivíduo e da comunidade, com o objetivo 

central de desenvolver hábitos saudáveis e possibilitar o pleno exercício da cidadania 

(IPPOLITO-SHEPHERD, 2003; MORGAN, 2002; MOURA et al., 2007) 

 

2.4 Promoção da saúde na escola: componentes da alimentação saudável e da prática de 

atividade física 

 

2.4.1 Políticas de nutrição na escola 

 

Para atingir o público de adolescentes, a escola apresenta um contexto privilegiado 

para intervenções voltadas à promoção de estilos de vida saudável, pois facilita as ações 

conjuntas no ambiente físico, social e educacional (COSTA et al., 2014; LANGFORD et al., 

2014). 

Internacionalmente, agências como a Organização Mundial de Saúde e a Organização 

Pan-Americana de Saúde, recomendam políticas ou normas de nutrição que determinem os 

tipos de alimentos disponibilizados nas escolas (IPPOLITO-SHEPHERD  et al., 2005; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2006). Essas medidas estimulam escolhas 

saudáveis (MCKENNA, 2010). Intervenções que visam à promoção do consumo de frutas e 

hortaliças, redução do consumo de sal, açúcar e gorduras e estímulo à prática de atividades 

físicas têm se tornado estratégia prioritária nas políticas públicas do governo brasileiro 

(BRASIL. Secretaria de Assistência à Saúde, 2011).  

O Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) é considerado uma dessas 

políticas, sendo a de maior longevidade do país e um dos mais abrangentes programas de 

alimentação escolar do mundo. Além da oferta de alimentos, o PNAE tem ampliado ações no 

contexto de ensino-aprendizagem e assumido a prática pedagógica da ação educativa com 

foco na promoção da saúde. (LIBERMANN; BERTOLINI, 2015; PEIXINHO, 2013).  

A Promoção da Alimentação Saudável nas Escolas é estabelecida pelas diretrizes da 

Portaria interministerial de n° 1.010 de 2006 para a educação infantil, fundamental e nível 

médio das redes pública e privada, em âmbito nacional, com foco no desenvolvimento de 

ações que promovam e garantam a adoção de práticas alimentares mais saudáveis no ambiente 

escolar (BRASIL, 2006).   

A escola deve redimensionar as ações desenvolvidas no cotidiano, valorizando a 

alimentação como estratégia de promoção da saúde. Ainda segundo a Portaria n° 1.010 de 

2006, para alcançar a alimentação saudável nesse ambiente, devem ser implementadas ações 
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como a definição de estratégias, em conjunto com a comunidade escolar, para favorecer 

escolhas saudáveis, a sensibilização e capacitação dos profissionais envolvidos com 

alimentação na escola, o desenvolvimento de estratégias de informação às famílias, 

enfatizando sua corresponsabilidade e a importância de sua participação nesse processo 

(BRASIL, 2006).  

Estudos realizados atualmente demonstram que ações que enfatizam a promoção do 

consumo de alimentos in natura têm efeitos benéficos sobre o consumo desses grupos de 

alimentos e também na redução da frequência de consumo alimentos industrializados como 

dos salgadinhos, doces e refrigerantes (COSTA et al., 2014; LANGFORD et al., 2014). 

A restrição da oferta e venda de alimentos com alto teor de gordura, gordura saturada, 

gordura trans, açúcar livre e sal, além do aumento da oferta e promoção do consumo de frutas, 

legumes e verduras são medidas necessárias para que o ambiente escolar consiga promover 

escolhas saudáveis (BRASIL, 2006).  Além disso, é necessário desenvolver um programa 

contínuo de promoção de hábitos alimentares saudáveis, considerando o monitoramento do 

estado nutricional das crianças, com ênfase no desenvolvimento de ações de prevenção e 

controle dos distúrbios nutricionais e educação nutricional.  Também é preciso incorporar o 

tema alimentação saudável no projeto político pedagógico da escola, perpassando todas as 

áreas de estudo e propiciando experiências no cotidiano das atividades escolares. 

 

2.4.2 Participação da comunidade escolar 

 

Estudos mostram que as redes sociais e os laços comunitários podem influenciar no 

comportamento alimentar e na prática de atividade física (DZEWALTOWSKI et al., 2009; 

PABAYO et al., 2014). Entre adolescentes de ambos os gêneros a barreira mais reportada 

para prática de atividade é a falta de companhia, sendo destacada a importância de parcerias 

entre instituições de pesquisa e apoio de órgãos governamentais para que as intervenções 

possam abranger um maior número de estudantes e da comunidade escolar (BAUMAN; 

CRAIG, 2005; DIAS et al., 2015). 

Professores, funcionários e colegas podem incentivar ou até mesmo desencorajar 

comportamento de atividade física (PABAYO et al., 2014). Pesquisas anteriores investigando 

o efeito de fatores familiares sobre a relação inversa entre o estado nutricional e qualidade de 

vida com foco, principalmente, no suporte social percebido pelo adolescente (INGERSKI et 

al., 2007; ZELLER; MODI, 2006) constataram que o apoio social percebido dos colegas de 

classe era um forte indicador de qualidade de vida (QV) e que o maior nível de apoio veio de 
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pais e amigos. Os autores concluíram que a prestação global do apoio é um alvo importante 

para a intervenção na obesidade e está relacionada aos resultados de melhor qualidade de 

vida. 

O apoio social também foi encontrado como um fator importante no bem-estar de 

adolescentes com excesso de peso (INGERSK et al., 2007). Ampliando essa pesquisa, Herzer 

et al. (2011) investigaram os prestadores de apoio social e qualidade de vida específico da 

obesidade em adolescentes e descobriram que os pais e amigos próximos devem ser incluídos 

nas intervenções de prevenção e tratamento da obesidade, visto que eles eram os mais 

valorizados na avaliação emocional e no apoio social para os jovens obesos. Em conjunto, 

esses estudos destacam a importância das redes de apoio para adolescentes com sobrepeso ou 

obesos. 

O apoio a comportamentos específicos que têm relação com o sobrepeso/obesidade, 

como o incentivo dos pais para participar de uma alimentação saudável e atividade física, 

pode ser uma importante direção para ações promotoras de uma vida saudável 

(DZEWALTOWSKI et al., 2009; NICHOLLS et al., 2014;). Esses resultados sugerem que, 

independentemente do status de peso, nível de atividade física ou qualidade da dieta, idade, 

sexo e escola frequentada, pode ser importante que os pais apoiem uma alimentação saudável 

e a prática de atividade física. Ao fazê-lo, os pais podem ajudar a aumentar o funcionamento 

global, psicossocial e físico de seus filhos adolescentes (NICHOLLS et al., 2014). 

Além das ações que envolvem diretamente essa faixa etária, o setor saúde deve basear-

se na orientação e estímulo à participação ativa de gestores, professores e profissionais de 

saúde nas estratégias de promoção da saúde e que elas sejam definidas em conjunto com a 

comunidade escolar (BRASIL, 2006; YEUNG et al., 2014). 

   

2.4.3 Presença de ambientes saudáveis 

 

O Ministério da Saúde destaca a necessidade das atribuições dos profissionais da 

atenção básica na escola, onde devem desenvolver ações que abordem temas como o 

sedentarismo e a prática de atividade física e também devem contribuir para o 

desenvolvimento de políticas locais que assegurem e fortaleçam ambientes escolares 

saudáveis, que considerem a oferta de alimentação saudável e adequada e o estímulo às 

atividades físicas e esportivas (BRASIL, 2009). 

A acessibilidade a locais para prática de atividade física é reconhecida pela literatura 

com um importante facilitador de uma vida ativa e de escolhas saudáveis. Portanto, o 
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fornecimento de um ambiente físico favorável para uma alimentação saudável e para a prática 

de atividade física deve ser considerado para que o enfrentamento das doenças crônicas não 

transmissíveis seja mais efetivo (DIAS et al., 2015). 

Dentro do espaço escolar, existem várias possibilidades de ambientes para a realização 

de ações promotoras da prática de atividade física e da alimentação saudável, como pátios, 

refeitórios, hortas, lanchonetes e sala de aula.  Entretanto, caso sejam utilizados de forma 

incorreta, esses ambientes podem influenciar negativamente na formação de hábitos 

alimentares dos estudantes. De acordo com Silva et al. (2013a) é imprescindível que os 

integrantes da comunidade escolar desenvolvam uma abordagem compatível com o ambiente 

no qual o aluno se insere. 

As escolas públicas e privadas com cantina dificilmente a utilizam como ambiente 

promotor da alimentação saudável. Foi observado que esses locais oferecem alimentos 

ultraprocessados, de baixo valor nutricional e densamente energéticos, o que pode ocasionar 

danos à saúde dos estudantes como aumento da prevalência da obesidade (FREDERICK et 

al., 2014).
 

As escolas podem assegurar que as opções de alimentos e bebidas disponíveis sejam 

saudáveis e ajudar os jovens a comer alimentos que atendam às recomendações dietéticas 

como frutas, legumes, grãos integrais, lácteos e produtos com baixo teor de gordura, 

incentivando o consumo de produtos mais naturais (BRASIL. Secretaria de Atenção à Saúde, 

2014).
 

Alunos que frequentam escolas com alta privação econômica e com uma elevada 

fragmentação social são mais propensos a serem fisicamente inativos, enquanto aqueles que 

frequentam escolas de ensino médio de maior nível econômico são menos propensos a serem 

fisicamente inativos (PABAYO et al., 2014). Estudos anteriores indicam que os recursos 

escolares dedicados à atividade física tendem a incentivar essa prática entre os estudantes. A 

presença e acessibilidade dos campos desportivos e ginásios, bem como de equipamentos, 

promovem a atividade física (HAUG et al., 2010; MILLSTEIN et al., 2011). 

Pabayo et al. (2014) ilustram como a estabilidade do ambiente escolar pode influenciar 

a atividade física. Os autores destacam que a fragmentação social e inatividade física podem 

ser mediadas pela percepção dos estudantes de seu ambiente, neste caso, do ambiente escolar. 

Foi observado que os alunos que têm uma percepção mais positiva, tanto em relação à 

segurança quanto ao pertencimento, sobre a sua escola podem ser mais propensos a participar 

de atividades extracurriculares oferecidas, tais como desportos de equipe. 
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Langford et al. (2014) apontam que intervenções que utilizam a abordagem de escolas 

promotoras da saúde foram capazes de reduzir o índice de massa corporal dos alunos (IMC), 

aumentar os níveis de atividade e aptidão física, melhorar o consumo de frutas e vegetais dos 

estudantes. Os resultados sugerem que as intervenções de atividade física reduzem o IMC. 

Isso representa uma importante mudança no estado nutricional da população escolar e é 

comparável com os resultados de outra revisão recente sobre a prevenção do 

sobrepeso/obesidade na infância (LANGFORD et al., 2014; WATERS et al., 2011).  

Avaliando apenas intervenções nutricionais, Howerton et al. (2007) identificaram que elas 

produziram um pequeno aumento do consumo de frutas e vegetais entre os estudantes. 

De acordo com os Parâmetros Curriculares Nacionais (PCNs), a educação física 

escolar contempla múltiplos conhecimentos produzidos e usufruídos pela sociedade a respeito 

do corpo e do movimento. Entre eles, consideram-se fundamentais as atividades culturais de 

movimento com finalidades de lazer, expressão de sentimentos, afetos e emoções, e com 

possibilidades de promoção, recuperação e manutenção da saúde. 

Para a promoção da atividade física e redução de comportamentos sedentários em 

adolescentes, a Organização Mundial de Saúde (2016) refere que é necessário fornecer 

orientação para crianças e adolescentes, seus pais, cuidadores, professores e profissionais de 

saúde sobre corpo saudável, atividade física, comportamentos de sono e uso adequado de 

entretenimento que envolve o tempo de tela assistindo televisão, jogando videogames e 

usando o computador. 

Destaca-se, ainda, que não basta apenas a redução do tempo de tela. Uma vez que o 

ato de ver televisão, jogar videogame ou usar computador é uma realidade na vida atual dos 

adolescentes, sugere-se que eles conciliem essas atividades com o tempo destinado à atividade 

física. Como forma de compensação, para cada duas horas diárias assistindo às programações 

televisivas, os adolescentes deveriam gastar, pelo menos, trinta minutos de atividade física de 

intensidade moderada à pesada. Para isso, os ambientes devem ser adequados e disponíveis na 

escola e em espaços públicos, para que a prática da atividade física possa ser realizada durante 

o tempo de lazer de todas as crianças e adolescentes, incluindo as com deficiência 

(VASCONCELOS et al., 2013). 

Há evidências consideráveis para apoiar a eficácia da intervenção de promoção da 

saúde em meio escolar para aumentar a atividade física entre estudantes. Esses estudos têm 

verificado que intervenções de atividade física reduzem o índice de massa corporal (IMC) e 

que sua prática regular representa uma importante mudança no estado nutricional na 
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população escolar (LANGFORD et al., 2014; NICHOLLS et al., 2014; WATERS et al., 2011; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2007). 

Esses dados demonstram a importância dos ambientes promotores de alimentação 

saudável e da prática de atividade física na escola e sua relação direta com a saúde dos 

adolescentes. Mas também demonstram que a escola precisa de um maior suporte para 

desenvolver estas atividades e que há a necessidade de uma regulamentação clara que auxilie 

as escolas e suas cantinas a promoverem a alimentação saudável no ambiente escolar, e que 

visem ao bem-estar e à saúde dos estudantes. Além disto, torna-se necessária a mobilização 

do governo e das secretarias de educação e de saúde para atuarem na melhoria dos espaços 

físicos para a prática de atividade física e, conjuntamente com os gestores das escolas, na 

elaboração, execução e vigilância dessas medidas. 

 

2.4.4 Monitoramento do estado nutricional  

 

A obesidade é uma das DCNT mais comuns nos adolescentes e tem relação com morte 

prematura e incapacidade na vida adulta (CONDE; BORGES, 2011). Monitorar o estado 

nutricional dos adolescentes no ambiente escolar é considerado uma medida de prevenção e 

de cuidado integral dos agravos relacionados à alimentação e nutrição, que tem como foco a 

redução da prevalência do sobrepeso e obesidade. Além disso, a prestação de serviços 

preventivos, tais como triagem da pressão arterial, dos lipídios e da glicemia, também é 

considerada crucial durante esse período (BERENSON, 1998; FREEDMAN et al., 2005; 

LAUER; LEE; CLARKE, 1988).  

No estudo de Silva et al. (2013a) foi observada uma relação positiva entre a presença 

de ambientes saudáveis e o monitoramento do estado nutricional, o que ressalta a importância 

do diagnóstico do perfil nutricional para traçar quais as necessidades dos estudantes e 

direcionar as ações que serão desenvolvidas com a comunidade escolar. Além disso, 

possibilita precisar a magnitude, o comportamento e os determinantes dos agravos 

nutricionais, assim como identificar grupos de risco e direcionar intervenções adequadas 

(CASTRO, 2015). Apesar disso, observa-se que, em relação às ações promotoras de 

alimentação saudável, incluindo o monitoramento do estado nutricional nas escolas públicas, 

quando há ensino infantil, priorizam o monitoramento de peso e altura de crianças.  A 

adolescência, fase da vida que também necessita desse acompanhamento, é negligenciada pela 

escola e pelo setor saúde. 
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O monitoramento de adolescentes, por suas características biológicas e sociais, torna-

se relevante para a análise da expansão da incidência e persistência da obesidade no Brasil. 

Adicionalmente, é importante que se comece a monitorar a evolução do peso corporal em 

indivíduos dos grupos mais jovens ao longo de sua passagem por aparelhos sociais como, por 

exemplo, escolas e unidades de saúde.  

 

2.4.5 Envolvimento do setor saúde na escola 

  

A ação de profissionais da saúde na escola pode contribuir para a saúde dos 

adolescentes em uma relação direta, na qual o próprio profissional da área irá desenvolver 

ações juntamente com os estudantes. Além disto, uma via não menos importante se refere à 

troca de saberes entre os profissionais da saúde e da educação, e essa troca pode potencializar 

as atividades desenvolvidas pelos professores em sala de aula com os estudantes.  

Para intensificar a parceria saúde e escola e a inclusão de temas como alimentação 

saudável no currículo escolar, é primordial a capacitação dos profissionais da educação de 

forma permanente, possibilitando a construção dos saberes e a problematização das 

necessidades locais e atuando como ferramentas que auxiliem os educadores na construção de 

atividades práticas que possam ser aplicadas no dia-a-dia do seu trabalho em sala de aula 

(SILVA et al., 2013a) 

Nesse sentido, o Programa Saúde na Escola (PSE) tem papel fundamental na 

articulação desses setores, já que ele tem a finalidade de "contribuir com a formação integral 

dos estudantes da rede pública de educação básica por meio de ações de prevenção, promoção 

e atenção à saúde". É uma iniciativa de política integrada que considera o conceito de 

Promoção da Saúde (PS) e tem como uma de suas principais diretrizes a intersetorialidade. 

Esse programa reforça a importância da articulação entre os setores da saúde e da educação e 

também entre os diversos setores da sociedade, de modo a contribuir para a melhoria das 

condições de vida da comunidade escolar e fortalecer o acesso aos serviços de saúde de 

atenção básica.  

O PSE foi implementado pretendendo a participação efetiva das equipes de Estratégia 

em Saúde da Família (ESF), em conformidade com os princípios do SUS.  Dessa forma, as 

ações em saúde previstas no âmbito do programa, a serem desenvolvidas em articulação com 

a Saúde e a Educação, consideram a integralidade dos educandos, o que significa garantir a 

cada um deles o direito à avaliação clínica, oftalmológica, auditiva, psicossocial, saúde e 

higiene bucal, avaliação nutricional, promoção da alimentação saudável, bem como o acesso a 
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ações educativas que lhes garantam educação permanente em saúde – aqui incluídas a 

atividade física e a saúde –, por meio de uma cultura da prevenção no âmbito escolar 

(FIGUEIREDO et al., 2010; SILVA et al., 2007).  

Nesse contexto, a Unidade Básica de Saúde (UBS) tem o papel fundamental de 

conhecer sua área de cobertura, ocupando-se não só das famílias no ambiente restrito da 

moradia, mas dentro da perspectiva da territorialidade à qual se incorporam os espaços 

escolares. O desenvolvimento de uma interação entre as escolas e creches e as UBS é 

considerada a base de uma nova abordagem da ―Saúde Escolar‖, redistribuindo tarefas e 

responsabilidades em uma ação convergente e pactuada em direção às legítimas necessidades 

de saúde dos estudantes em sua dimensão individual ou coletiva (BOCCALETTO et al., 

2010). 

O PSE é um programa com capacidade de provocar mudanças no perfil da saúde dos 

adolescentes de escolas públicas. No entanto, a sua proposta é complexa e demanda esforços 

na atuação de atores-chave. Nessa expectativa de viabilizar parcerias e interlocuções, a 

implementação do PSE, fundamental para a operacionalização do programa, tem apresentado 

fragilidades na comunicação e articulação entre os atores locais (GOMES, 2012). A relação 

entre a Saúde e Educação, no que diz respeito à saúde escolar, tem avançando pouco na 

superação dessas barreiras e é um processo que nem sempre tem sido harmonioso 

(FIGUEIREDO et al., 2010). 

Apesar das barreiras atuais, os setores da saúde e da educação básica precisam agir de 

forma integrada tentando superar as limitações e oferecer à criança e ao adolescente 

escolarizados uma tutoria de resiliência que lhes confira proteção contra as DCNT 

(FIGUEIREDO et al., 2010; SILVA et al., 2007). 

Apesar das políticas promissoras e as existentes em todo o mundo (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2016; BRASIL. Presidência da República, 2015), ainda há um 

longo caminho a percorrer em termos de quantidade e qualidade das ações promotoras da 

saúde e a compreensão de sua eficácia e superação das barreiras.  

É importante reconhecer que o ambiente escolar é apenas um dos muitos domínios de 

influência na saúde dos adolescentes e, portanto, é necessário desenvolver ações de promoção 

juntamente com a comunidade. Para conseguir isso, as escolas devem ter em conta os pontos 

de vista e opiniões das famílias, dos professores e estudantes e incentivar o seu apoio e 

participação em atividades de promoção da saúde.  

No nível individual, educação em saúde, por meio do currículo escolar, continua a ser 

uma parte importante da abordagem da Escola Promotora de Saúde (LANGFORD et al., 
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2014; YOUNG, 1989).  Para Langford et al. (2014), a educação pode aumentar o 

conhecimento e ajudar a estabelecer atitudes positivas e comportamentos de saúde. 

Desenvolver as habilidades necessárias a fim de ser capaz de agir de acordo com essa 

informação também é fundamental; programas podem, portanto, enfatizar as habilidades de 

comunicação, técnicas de recusa, bem como formas de promover a autoconfiança e auto 

eficácia. Em última análise, a melhoria de conhecimentos, atitudes e habilidades podem 

melhorar a saúde psicossocial e ajudar a estabelecer novas normas sociais positivas dentro da 

população estudantil sobre comportamentos de saúde. 

As mensagens de saúde promovidas na escola precisam ser reforçadas dentro das 

configurações familiares e da comunidade para que possam ter um impacto significativo sobre 

as exposições físicas e sociais e os comportamentos dos adolescentes (LANGFORD et al., 

2014). Assim, o investimento da saúde na escola pode contribuir para evitar o sofrimento, 

reduzir a desigualdade, formar adultos saudáveis e produtivos. No entanto, não se pode 

esquecer que o papel não é apenas da escola e da comunidade, mas dos departamentos 

governamentais responsáveis pela saúde e educação que, muitas vezes, por funcionarem de 

forma isolada um do outro, perdem essa conexão fundamental. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando que: 

a) A adolescência é uma fase ainda negligenciada pelos serviços de saúde em relação às 

ações promotoras da saúde;  

b) Há um aumento da prevalência do sobrepeso/obesidade e o aumento concomitante da 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e diabetes tipo 2 em adolescentes, 

condições essas associadas à alimentação inadequada, à inatividade física e ao 

sedentarismo e, que pode ser modificáveis através de políticas públicas;  

c) Nas escolas particulares brasileiras, em sua maioria, não há regulamentos ou políticas 

de nutrição para estimular a alimentação saudável e para restringir os alimentos que 

são comercializados nas cantinas e, por isso, esses estudantes se tornam mais 

vulneráveis a uma alimentação inadequada;  

d) Há um grande hiato entre teoria e prática na intersetorialidade da Saúde (Secretarias de 

saúde, unidade básica de saúde, equipe saúde da família) e Educação (Secretarias de 

educação, escola, gestores, professores e alunos) e que as ações realizadas em parceria 

com a comunidade e professores em conjunto com a equipe saúde da família 

representam um grande desafio à gestão do setor público e privado, mas com grande 

possibilidade de mudança nos padrões de saúde/doença da população jovem. 

 

A realização do presente estudo justifica-se pela: 

a) Escassez de estudos que avaliem o desempenho das escolas e do setor saúde no 

desenvolvimento de medidas promotoras da saúde voltadas para adolescentes;  

b) Necessidade de maior apoio e incentivo às escolas e ao setor saúde para tornar as 

escolas brasileiras em um ambiente privilegiado, capaz de alcançar os adolescentes e 

com potencial para o desenvolvimento de ações direcionadas à construção de hábitos 

alimentares saudáveis e à prática de atividade física;  

c) Possibilidade de que essas medidas possam, por fim, contribuir para a redução da 

prevalência do sobrepeso/obesidade e, consequentemente, das comorbidades 

associadas, de forma direcionada e efetiva nesse grupo. 
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4  PERGUNTAS CONDUTORAS  

 

Com base no exposto, o presente estudo pretende proporcionar um conhecimento 

científico sobre o estilo de vida, a promoção da saúde no ambiente escolar e sua relação com 

o estado nutricional em adolescentes. Diante disso, esta Tese se propõe a responder à seguinte 

questão:  

 

4.1 Pergunta Geral 

 

Qual o perfil de estilo de vida de adolescentes e qual a relação entre a promoção da 

alimentação saudável e da prática de atividade física na escola com a situação nutricional de 

adolescentes? 

 

4.2 Pergunta por artigo  

 

a) Artigo 1: Qual a prevalência de adolescentes com estilo de vida saudável e não 

saudável no Munícipio de Recife? 

b) Artigo 2: Qual o grau de implementação de iniciativas promotores da alimentação 

saudável e da prática de atividade física nas escolas públicas e privadas na cidade do 

Recife? 

c) Artigo 3: Os ambientes e políticas escolares têm relação com a menor prevalência de 

excesso de peso, hipertensão, resistência insulínica e hipercolesterolemia em 

adolescentes? 
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5 HIPÓTESE 

 

O estilo de vida da maioria dos adolescentes é não saudável e a promoção da 

alimentação saudável e da prática de atividade física na escola tem relação com a aquisição de 

conhecimentos, bem como com o desenvolvimento habilidades e atitudes saudáveis e, 

consequentemente, está associado a menor prevalência de excesso de peso, hipertensão, 

hipercolesterolemia e resistência insulínica em adolescentes. 
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6 OBJETIVOS  

 

6.1 Objetivo geral  

 

Descrever o estilo de vida dos adolescentes e analisar a associação das ações 

promotoras de saúde no ambiente escolar com foco nos hábitos alimentares saudáveis, na 

prática de atividade física com a prevalência do excesso de peso, hipertensão, resistência 

insulínica e hipercolesterolemia em adolescentes da cidade do Recife. 

 

6.3 Objetivos específicos  

 

a) Descrever a prevalência de estilo de vida de adolescentes. 

b) Descrever a frequência e o grau de implementação dos componentes: participação da 

comunidade escolar; políticas de nutrição; parcerias com o setor saúde; 

monitoramento do estado nutricional e de ambientes promotores da alimentação 

saudável e da prática de atividade física nas escolas públicas e privadas na cidade do 

Recife. 

c) Analisar a associação entre escolas com medidas promotoras da saúde implementadas 

e a prevalência do excesso de peso, da hipertensão, da resistência insulínica e da 

dislipidemia em adolescentes da cidade do Recife. 
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7 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

7.1 Desenho e população do estudo  

 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de corte seccional que é parte de uma pesquisa 

multicêntrica, de âmbito nacional, o ―Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes‖ 

(ERICA), o qual objetivou estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular e da 

síndrome metabólica em adolescentes (12 a 17 anos) matriculados em escolas públicas e 

privadas dos 273 municípios com mais de 100 mil habitantes no Brasil (2013-2014). O estudo 

ERICA foi financiado pelo Ministério da Saúde (Departamento de Ciência e Tecnologia) e 

Ministério da Ciência e Tecnologia (Financiadora de Estudos e Projetos / FINEP e Conselho 

Nacional de Pesquisa / CNPq) (FINEP: 01090421, CNPq: 565037 / 2010-2 e 405009 / 2012-

7). 

O estudo que avalia a promoção da saúde nas escolas públicas e privadas foi realizado 

de modo suplementar ao ERICA e coletado especificamente para esta tese. Para tanto, 

retornou-se nas escolas do ERICA no ano de 2015 e um gestor de cada escola foi 

entrevistado.  

 

7.2 Local do estudo 

 

Para este estudo, foram selecionados os dados relativos ao município do Recife (PE). 

Seu território está dividido em 94 bairros que apresentam 106 escolas privadas e 117 públicas 

da rede estadual e cerca de 80 mil alunos matriculados no ano de 2014.15. Os critérios de 

elegibilidade incluem as escolas públicas e particulares, de ensino fundamental (últimos anos) 

e/ou médio que fizeram parte do ERICA em Recife (PE). 

 

7.3 Amostragem  

 

7.3.1 População da pesquisa 

 

A população de pesquisa do artigo 1 corresponde ao conjunto de adolescentes de 12 a 

17 anos, e que cursaram um dos três últimos anos do Ensino Fundamental ou dos três anos do 

Ensino Médio nos turnos da manhã ou da tarde, em escolas públicas ou privadas localizadas 

em Recife. Excluíram-se portadores de deficiência física que impossibilitasse a avaliação 
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antropométrica; adolescentes grávidas e adolescentes portadores de obesidade endógena ou 

secundária; alunos cujos pais ou responsáveis não assinaram os TCLE (Termo de 

consentimento Livre e esclarecido); e alunos que não assinaram TALE (Termo de 

assentimento Livre e Esclarecido) (APÊNDICE C). 

A população do artigo 2 corresponde aos gestores (diretor, coordenador ou respectivos 

adjuntos) das escolas públicas e privadas. Já o artigo 3 tem como população de estudo tanto 

os adolescentes de 12 a 17 anos, quanto os gestores de cada escola.  

 

7.3.2 Tamanho da amostra  

 

Para esta casuística utilizou-se apenas os dados coletados em Recife, Pernambuco. O 

cálculo amostral foi realizado no programa estatístico Epi-info versão 7.1.5, considerando 

uma população infinita, baseou-se em uma prevalência de excesso de peso de 13,3% (LEAL 

et al., 2012), um limite de confiança de 5%, um efeito de desenho de 1,3 e nível de confiança 

de 95%. O tamanho amostral mínimo foi de 2.301 adolescentes. 

A seleção amostral realiza pelo ERICA foi probabilística e estratificada em três 

estágios: escola, turma e alunos. As unidades amostrais foram as escolas e as turmas e as 

unidades de análise os adolescentes de 12 a 17 anos, regularmente matriculados em escolas 

públicas ou privadas. Foram sorteadas 39 escolas públicas e privadas na cidade do Recife. 

Realizou-se o levantamento das turmas elegíveis (7º, 8º e 9º ano do ensino fundamental e 1º, 

2º e 3º ano do ensino médio), das quais 03 foram sorteadas e todos seus alunos convidados 

para participar do estudo. No total, foram avaliados 2400 adolescentes. 

Para a aquisição das variáveis estudadas, equipes de pesquisadores aplicaram 

questionários e realizaram e avaliações antropométricas dos adolescentes participantes do 

estudo. A equipe recebeu treinamento adequado para o correto desempenho das atividades. O 

PDA (Personal Digital Assistant), um computador de bolso, foi entregue aos adolescentes 

para que os mesmos respondessem ao questionário (APÊNDICE A). 

 

7.3.3 Seleção da amostra de escolas  

 

A seleção da amostra de escolas, do ERICA, foi feita com base nos dados do Censo 

Escolar 2009, a fim de determinar os parâmetros de custo do projeto que permitiram elaborar 

o orçamento do estudo. Foi feita com probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), sendo a 

medida de tamanho correspondente à razão entre o número de alunos que a escola possuía, em 
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2009, nos turnos e anos considerados. O processo de amostragem desse estudo tentou 

preservar a distribuição de escolas por dependência administrativa (pública ou privada), na 

amostra dentro de cada estrato geográfico, foi usado o método de seleção PPT sistemático, 

com ordenação prévia das escolas do cadastro de seleção por estrato geográfico, situação e 

dependência administrativa. É importante destacar que no processo de seleção da amostra, 

essas escolas não foram unidades primárias de amostragem (UPA) e sim estratos de seleção. 

Nestas escolas, a UPA foi a combinação de turno e ano, que corresponderam ao segundo e 

terceiro estágio de seleção para alcançar o número de alunos (VASCONCELOS et al., 2015).  

 

7.3.4 Seleção da amostra de combinações de turno e ano e de turmas  

 

No segundo estágio de seleção do ERICA foram feitas, inicialmente em cada escola, 

três combinações de turno (manhã x tarde) e ano (Ensino Fundamental-7, Ensino 

Fundamental-8, Ensino Fundamental-9, Ensino Médio-1, Ensino Médio-2, Ensino Médio-3) 

entre as existentes na escola. Esse estágio foi necessário por dois motivos: (1) para viabilizar 

os exames de sangue dos alunos, visto que o jejum de 12 horas inviabilizava a seleção de 

alunos dos turnos da tarde; e (2) para representar na amostra as diferentes idades dos 

adolescentes elegíveis usando o ano da turma como uma aproximação da idade. Nas 

marginais desse cruzamento, buscou-se uma alocação de aproximadamente 2/3 das turmas no 

turno da manhã, com 1/3 no da tarde, e uma alocação igual dos anos considerados. O uso 

dessas frações foi definido em função dos recursos disponíveis para os exames de sangue, que 

não cobririam mais de 2/3 do tamanho da amostra de alunos. Em seguida, foi elaborado um 

algoritmo de seleção para assegurar a seleção de exatamente três combinações de turno e ano 

por escola de forma a respeitar o tamanho da amostra por turno e, sempre que possível, por 

ano (VASCONCELOS et al., 2015).  

 

7.3.5 Tratamento da não resposta e das subamostras  

 

O tratamento dado às não respostas em cada parte do estudo decorre do pressuposto de 

que os adolescentes pesquisados não diferem de forma importante dos não pesquisados da 

mesma classe. Assim, o conjunto de adolescentes pesquisados pode ser tratado como uma 

subamostra da amostra de adolescentes em cada parte do estudo: questionários em PDA; 

antropometria, pressão arterial eexame de sangue (casos coletados e que tiveram os resultados 

obtidos) (VASCONCELOS et al., 2015).  
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As não respostas de itens pontuais que ocorreram dentro de cada parte do estudo foram 

tratadas durante a crítica dos dados do ERICA, da mesma forma que valores inconsistentes 

encontrados, por meio de correções ou imputação probabilística (VASCONCELOS et al., 

2015). 

 

7.3.6 Cálculo dos pesos amostrais e sua calibração 

 

No ERICA, os dados populacionais de adolescentes matriculados em escolas públicas 

ou privadas podem ser estimados considerando as informações dos dois últimos censos 

demográficos realizados no país (IBGE, 2003, 2012), e o método da tendência linear, que a 

Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) usa para projetar a população 

dos municípios brasileiros (IBGE, 2013b), descrito por Madeira e Simões (1972). As 

projeções foram feitas para a data de 31 de dezembro de 2013, visto que parte da amostra foi 

pesquisada em 2013 e parte em 2014. Adotou-se neste caso o mesmo tipo de estratégia que o 

IBGE utiliza em suas pesquisas de orçamentos familiares: uma data próxima ao centro do 

período de coleta da pesquisa. No entanto, o método acima não permite obter totais 

populacionais de estudantes do turno da manhã. Para esse caso, foram processados dois 

arquivos do Censo Escolar 2013. No primeiro, manteve-se o mesmo conjunto de critérios para 

selecionar as turmas elegíveis, enquanto no segundo calculou-se a idade para 31 de dezembro 

de 2013. Com a junção dos dois arquivos, a proporção de alunos do turno da manhã foi 

calculada por estrato geográfico, sexo e idade. Esse vetor de proporções foi aplicado sobre os 

totais populacionais projetados para 31 de dezembro de 2013, fornecendo o vetor de totais 

populacionais de estudantes do turno da manhã. Foi utilizado um estimador de pós-

estratificação, que é um caso particular do estimador de regressão descrito em Särndal et al. 

(1992), que modifica o peso natural do desenho por um fator de calibração que corresponde à 

razão entre o total populacional e o total estimado pelo peso natural do desenho para o pós-

estrato ou domínio de estimação considerado. Foram definidos 12 domínios de estimação 

correspondentes às seis idades consideradas e os dois sexos (VASCONCELOS et al., 2015). 

 

7.3.7 Estimação a partir dos dados do ERICA  

 

Desta forma, a amostra do ERICA é uma amostra considerada complexa (SKINNER 

et al., 1989), uma vez que emprega estratificação e conglomeração e probabilidades desiguais 

em seus estágios de seleção (VASCONCELOS et al., 2015).  
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7.4 Questionários aplicados aos adolescentes. 

 

O questionário utilizado foi autopreenchível e aplicado com o uso de um coletor 

eletrônico de dados, o personal digital assistant (PDA), modelo LG
®
 GM750Q. Continha 

cerca de 100 questões distribuídas em 11 blocos: aspectos sociodemográficos, atividades 

ocupacionais, atividade física, comportamento alimentar, tabagismo, uso de bebidas 

alcoólicas, saúde reprodutiva, saúde bucal, morbidade referida, duração do sono e transtorno 

mental comum.  

 

7.5 Variáveis e análises do artigo 1: Estilo de vida de estudantes de escolas públicas e 

privadas em Recife, Brasil  

 

A fim de avaliar a prevalência de estilo de vida saudável e não saudável dos 

adolescentes, as seguintes variáveis foram utilizadas no artigo 1 (Estilo de vida dos 

adolescentes da cidade do Recife):  

O bloco de comportamento alimentar incluiu perguntas sobre a realização do café da 

manhã e a companhia dos pais ou responsáveis nas refeições (almoço e jantar), com as 

seguintes opções de resposta: ―não‖, ―às vezes‖, ―quase  sempre‖ e ―sempre‖. Para a análise, 

as respostas ―quase sempre‖ e ―sempre‖ foram agrupadas, obtendo-se uma variável com as 

opções: ―não consome‖; ―consome às vezes‖ e ―consome quase sempre/sempre‖. A variável 

refeição na companhia dos pais ou responsáveis foi criada a partir da combinação das 

variáveis ―almoço e jantar com pais ou responsáveis‖ de forma que permanecessem as 

seguintes opções: ―nunca faz refeições com os pais ou responsáveis‖; ―às vezes faz uma ou 

duas refeições com pais ou responsáveis‖ e ―quase sempre ou sempre faz pelo menos uma das 

refeições com os pais ou responsáveis‖. 

Outro comportamento avaliado no mesmo questionário foi o consumo diário de água, 

sendo consideradas como opções de resposta: ―não bebe água‖, ―bebe um a dois copos‖, 

―bebe três a quatro copos‖ e ―bebe pelo menos cinco copos por dia‖. 

No bloco de comportamento alimentar foram considerados saudáveis os seguintes 

comportamentos: ingestão de 5 copos ou mais de água/dia; consumir café da manhã ―quase 

sempre ou sempre‖; ―almoço e jantar com pais ou responsáveis‖ ―quase sempre ou sempre‖ e 

realizar as refeições ou comer petiscos em frente a tela de vídeo game ou TV  ―às vezes‖ ou 

―nunca ou quase nunca‖. Os indivíduos foram categorizados em quartis, de acordo com a 

distribuição dos escores comportamento alimentar, sendo considerado saudável quando os 
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indivíduos estavam classificados no último quartil. A média de pontos para comportamento 

alimentar foi de 7,4. 

Para determinação do nível de atividade física dos adolescentes, foi utilizada uma 

versão adaptada do Self-Administered Physical Activity Checklist (FARIAS-JUNIOR et al., 

2012), o qual consiste em uma lista de 24 modalidades e permite que o adolescente informe a 

frequência (dias) e o tempo (horas e minutos) que praticou, na última semana, alguma das 

atividades listadas. A determinação do nível de atividade física foi realizada de acordo com o 

somatório do produto do tempo despendido em cada uma das atividades físicas pelas 

respectivas frequências de prática. Os adolescentes que não acumularam pelo menos 300 

min/semana de atividade física foram considerados inativos no lazer (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2010b). 

No bloco de tabagismo, todos os jovens responderam perguntas sobre o tema, 

incluindo questões sobre exposição ambiental à fumaça do tabaco. Neste estudo, definiu-se 

como experimentação ter provado ou fumado cigarros alguma vez na vida, mesmo uma ou 

duas tragadas. Foram considerados ―fumantes atuais de cigarros‖ os jovens que fumaram 

cigarros pelo menos um dia nos últimos 30 dias. Ambas as variáveis seguiram as definições 

adotadas pela OMS e pelo Centro para Prevenção e Controle de Doenças dos Estados Unidos 

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

Jovens (WARREN et al., 2008). Para investigar o uso frequente de tabaco, utilizou-se como 

indicador ter fumado cigarros por pelo menos sete dias seguidos.  

A variável ―consumo de bebida alcoólica‖ classifica como bebedor ter consumido pelo 

menos 1 copo de bebida alcoólica nos últimos 30 dias ou como não  bebedor e foi criada a 

partir de dias de bebida. Foram classificados como não bebedores os que responderam ―nunca 

tomou bebida alcoólica‖ ou ―nenhum dia‖; bebedores aqueles que responderam ―1 ou 2 dias‖ 

ou  ―3 a 5 dias‖ ou  ―6 a 9 dias‖ ou  ―10 a 19 dias‖ ou  ―20 a 29 dias‖ ou ―todos os dias‖,  nos 

últimos 30 dias. Foi perguntando também a idade em que tomou pelo menos um copo (ou 

dose) de bebida alcoólica pela primeira vez (COUTINHO et al., 2016). 

O estilo de vida foi determinado pela interação de quatro domínios: atividade física, 

comportamento alimentar, tabagismo e consumo de álcool. Os indivíduos foram classificados 

com estilo de vida saudável quando ativos (≥ 300 min/semana), com um comportamento 

alimentar saudável, não fumantes ou ex-fumantes e não consumidor de bebidas alcoólicas. 

Entre as variáveis independentes, foram analisadas as seguintes características 

sociodemográficas: sexo e cor da pele declarada (branca, preta, parda e outras (amarela ou 

indígena). O nível socioeconômico foi definido pela utilização do Critério Brasil 
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(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2013), que considera 

posse de bens, presença de empregada doméstica e escolaridade do chefe da família. Este 

escore foi categorizado em níveis conforme recomendação do instrumento: A (35-46 pontos), 

B (23-34 pontos), C (14-22 pontos), D (8-13 pontos) e E (0-7 pontos). As classes D e E foram 

reagrupadas em uma mesma categoria, devido a sua baixa frequência. Ainda entre as variáveis 

socioeconômicas, analisou-se a dependência administrativa da escola (pública ou privada). 

Para a análise dos dados foram calculadas as estimativas de prevalência de indivíduos 

com estilo de vida saudável e não saudável, segundo as variáveis sóciodemográficas e 

econômicas. Os resultados da amostra foram expandidos para representar a população de 

escolares do município de Recife. Medidas de frequência relativa (prevalências) e respectivos 

intervalos de confiança de 95% foram calculados para estimar a frequência dos domínios de 

estilo de vida, selecionados no presente estudo. As associações do estilo de vida com 

variáveis de exposição foram investigadas por meio de utilizou-se do teste qui-quadrado.  As 

RPs e seus IC95% foram calculados por análise de regressão de Poisson com ajuste de 

variância robusto na análise na ajustada. O nível de significância estatística adotado foi de 

5%.  O modelo ajustado foi construído com apenas um nível de entrada das variáveis, sendo 

retiradas aquelas com menor influência até a obtenção do modelo final. Foi utilizado o pacote 

estatístico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), que permite incorporar os 

aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra – estratos, conglomerados e 

ponderações – por meio do módulo survey.  

 

7.6 Variáveis e análises do artigo 2: Saúde e nutrição em escolas públicas e privadas de 

Recife 

 

Para efeitos deste estudo (Saúde e nutrição em escolas públicas e privadas de Recife), 

as variáveis foram avaliadas com base nos componentes para a Promoção da alimentação 

saudável e da atividade física no ambiente escolar.  Essa etapa foi conduzida de modo 

suplementar ao Estudo ERICA e realizada apenas no município do Recife. Um gestor de cada 

escola respondeu ao formulário aplicado em entrevista. A coleta dos dados ocorreu no período 

de julho a novembro de 2015. 

Um modelo teórico operacional foi elaborado com base nos instrumentos propostos 

por Silva et al. (2013a) e pelo ―Cuestionario The Health Behaviour in School-aged Children-

HBSC‖ (ROBERTS et al., 2009). Esse modelo orientou na escolha e adaptação das variáveis. 

Para cada componente e/ou subcomponente foram especificados a estrutura necessária 
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(recursos humanos e materiais) e o processo adequado (ações a serem realizadas), visando 

resultados a curto e médio prazos que levariam, em longo prazo, à redução da obesidade e 

suas complicações cardiovasculares (Figura 1). A versão adaptada do questionário foi 

aplicada aos gestores por meio de entrevista em cada escola selecionada (ANEXO C). O Total 

de itens avaliados em cada componente encontra-se descrito no Quadro 1. 

O modelo teórico operacional do estudo orientou na escolha das variáveis para avaliar 

as escolas. Para cada componente e/ou subcomponente, foram especificados a estrutura 

necessária (recursos humanos e materiais) e o processo adequado (ações a serem realizadas), 

visando resultados a curto e médio prazos que levariam em longo prazo à redução do 

sobrepeso/obesidade e suas complicações cardiovasculares (Figura 1). 

O questionário composto de perguntas abertas e fechadas foi dividido em cinco 

componentes: 1) participação da comunidade escolar (pais, professores e alunos) nas 

atividades escolares; 2) presença de ambientes saudáveis; 3) parceria com o setor saúde; 4) 

monitoramento do estado nutricional e 5) políticas de nutrição da escola. Além desses 

componentes, também foi avaliada a percepção do gestor quanto aos problemas principais do 

bairro e quanto às barreiras percebidas para a implementação da promoção da saúde na escola. 

 

Figura 1. Modelo teórico e operacional da promoção da alimentação saudável e da prática de 

atividade física no contexto escolar.  

 

Fonte: A autora. 
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Quadro 1 - Descrição dos itens avaliados para o desenvolvimento da participação da comunidade 

escolar, ambientes saudáveis e parceria com o setor de saúde (incluindo o monitoramento do estado 

nutricional). 

Componentes  Subcomponentes  Itens avaliados  

 

 

 

 

Participação 

da 

comunidade 

escolar 

Reuniões/ 

treinamento 

(anual) 

1) Média de reuniões com os pais para abordar a temática 

alimentação saudável 

2) Média de reuniões com funcionários para abordar a temática 

alimentação saudável  

3) Treinamento para professores sobre alimentação saudável e saúde  

Construção do 

PPP 

4) Sugestões das reuniões foram consideradas na construção do PPP* 

5) Envolvimento da comunidade escolar na construção do PPP* 

6) Envolvimento do professores, diretores e coordenadores na 

construção do PPP 

7) Estimativa de professores envolvidos na construção do PPP* 
 

Currículo 

escolar 

8) Inclusão da temática alimentação saudável no currículo escolar  

9) Inclusão da temática saúde no currículo escolar 

10) Inclusão da temática educação física no currículo escolar 

 

 

 

Presença de 

ambientes 

saudáveis 

 

 

 

Alimentação 

saudável 

1)Presença de refeitório com capacidade para abranger a demanda de 

alunos durante as refeições  

2) Presença de espaço específico para a divulgação de informações 

sobre saúde e alimentação saudável  

3) Envolvimento dos alunos na construção desses espaços  

4) Destinação permanente desses espaços específicos pela escola  

5) Presença de espaço para realização de atividades de culinária  

6) Presença de horta escolar que promova a alimentação saudável  

7) Presença de lanchonete comercial que promova a alimentação 

saudável  ou ausência de lanchonete comercial 

8) Ausência de ambulantes e/ou local de comércio próximo a escola   

Prática de 

atividade Física 

9) Presença de ambientes adequados para a prática de atividade física 

10) Curso prático de rotina de atividade física durante a semana  

11) Atividade física extra durante a semana 

 

 

 

Políticas de nutrição da escola 

1)Políticas para aumentar o consumo de alimentos in natura 

2)Políticas para limitar o consumo de doces, batatas fritas e 

refrigerantes entre os alunos 

3)Políticas que determinam que em eventos da escola, alimentos 

como frutas, grãos integrais devem estar incluídos entre os alimentos 

oferecidos 

4)Políticas que indicam que entre os alimentos oferecidos na escola 

não devem ser incluídos alimentos riscos em açúcar, sal e gordura 

e/ou com pouco valor nutricional  

5)Políticas que enfatizam para os alunos o grau de processamento dos 

alimentos, como os ultraprocessados (biscoitos, sorvetes, 

refrigerantes) 

Monitoramento do estado 

nutricional 

1)Monitoramento do peso e altura dos estudantes 

2)Monitoramento realizado em todos os escolares 

3)Orientação para os alunos com excesso de peso/obesidade 

desenvolvida pela escola  

Parceria com o setor saúde e 1) Parceria/participação (voluntária ou não) de algum profissional de 

saúde ou convênio com posto de saúde ou hospital 

2)  Frequência de desenvolvimento das ações/ano ( ≥ 2 vezes/ano) 

3) Parceria com outras instituições que promovam alimentação 

saudável e/ou saúde 
Fonte: Adaptado do questionário de Silva et al. (2013). 

Nota: *PPP- Projeto Político Pedagógico 
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Para verificação do grau atingido pelas escolas, quanto à promoção da saúde, será 

utilizado um sistema de escores, no qual cada item analisado da Tabela 1, receberá uma 

pontuação positiva (1,0), quando houver cumprimento do item, ou nula (0,0) quando o item 

não for realizado. Para os itens com mais de uma opção de resposta as pontuações serão 

categorizadas de acordo com o grau de relevância da ação, podendo receber a pontuação 0, 1 

ou 2. Neste estudo representado pelos componentes: ―Presença de políticas de nutrição‖, nas 

opções ausência de políticas, políticas informais e políticas formais correspondem, 

respectivamente, à pontuação 0, 1 e 2; ―Prática de atividade física‖ nos itens Curso prático de 

atividade física durante a semana e/ou Atividade física extra durante a semana, as opções de 

respostas era nenhuma vez/semana, de 1 a 2 vezes /semana e/ou 3 ou mais vezes/ semana 

pontuando respectivamente, 0,1 e/ou 2; Para o componente Parceria com o setor saúde o item 

―Frequência de desenvolvimento das ações/ano‖ terá como pontuação 0, 1 e 2 ou quando 

apresentaram resposta de ―nenhuma vez‖, ―até 2 vezes‖ e ―3 vezes ou mais‖. Ao final, a soma 

máxima de todos os itens respondidos positivamente será 40 pontos, distribuídos em 24 

variáveis com pontuação máxima de 1,0 ponto cada e 8 variáveis com pontuação máxima de 

2,0 cada.  

Por meio de uma regra de três simples, a partir da pontuação máxima dos 

componentes (40 pontos) e da pontuação obtida por cada escola, foi calculado o grau de 

implementação de cada componente que foi por conveniência definido em: satisfatório 

quando apresentou de 70-100% das iniciativas implementadas, insatisfatório de 50-69,9%, e 

crítico <50%. A análise conjunta desses componentes permitiu estimar o grau de adequação 

das iniciativas promotoras da alimentação saudável e da prática de atividade física nas 

escolas. A análise de dados foi realizada utilizando o software estatístico STATA 14.0. 

 

7.7 Variáveis e análises do artigo 3: Iniciativas de promoção da saúde na escola 

relacionada à situação nutricional em adolescentes 

 

Para a elaboração do artigo 3 (Iniciativas de promoção da saúde na escola relacionada 

à situação nutricional em adolescentes), foi utilizado dois bancos de dados. O primeiro 

corresponde à pesquisa intitulada ERICA ―Estudos de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes‖ realizada pela UFRJ em parceria com o Ministério da saúde, no ano de 

2013/2014. O segundo banco utilizado é o da ―Promoção da saúde: cenário das escolas de 

Recife‖, suplementar ao estudo ERICA, realizado no ano de 2015, coletado apenas no 

município do Recife.   
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Sendo assim, foi possível relacionar os dados de saúde dos adolescentes (estado 

nutricional, pressão arterial, glicemia e perfil lipídico) que fizeram parte do ERICA com os 

dados das iniciativas promotoras da saúde desenvolvidas nas escolas públicas e privadas. 

A variável independente do presente artigo é o grau de implementação de iniciativas 

de promotoras da saúde implementadas  nas escolas de Recife (Quadro 1). Por meio de uma 

regra de três simples, a partir da pontuação máxima dos componentes (40 pontos) e da 

pontuação obtida por cada escola, foi calculado o grau de implementação de cada 

componente, sendo definido como adequadamente implementado quando apresentou de 70-

100% das iniciativas executadas no ambiente escolar e implementação insatisfatória quando o 

cumprimento dos itens foi < 70%.   A análise conjunta desses componentes permitiu estimar o 

grau de adequação das iniciativas promotoras da alimentação saudável e da prática de 

atividade física desenvolvidas pelas escolas. 

As medições antropométricas foram realizadas com os indivíduos trajando roupas 

leves e sem sapatos. A Altura foi medida a aproximação de 1 mm (LOHMAN et al., 1988), 

utilizando um estadiômetro calibrado (estadiômetro portátil Alturexata®, Minas Gerais, 

Brasil) com resolução de milímetros e altura de até 213 centímetros. Os indivíduos estavam 

em posição ortostática (no plano horizontal de Frankfurt). As medições foram feitas em 

duplicata para fins de controle de qualidade. Foi admitido, uma variação máxima de 0,5 cm 

entre as duas medições. No sistema do PDA, automaticamente era calculada a média das duas 

medidas para o uso na análise. Se a diferença ultrapassasse 0,5 centímetros, as medidas eram 

apagadas no visor PDA e a altura medida novamente.  

O peso dos adolescentes foi obtido em balança eletrônica Líder® com capacidade de 

200 kg e variação de 50 g. A estatura foi medida utilizando-se estadiômetro portátil e 

desmontável da marca Alturexata®, com resolução de 1 mm e campo de uso de até 213 cm. 

Os procedimentos específicos para cada medida estão descritos detalhadamente em Bloch et 

al. (2015). O estado nutricional foi classificado segundo o IMC, razão entre o peso (kg) e o 

quadrado da estatura (m). Para a classificação do estado nutricional, foram adotadas as curvas 

de referência da Organização Mundial de Saúde (OMS) (DE ONIS et al., 2007), utilizando 

como índice o IMC-para-idade, segundo sexo. Os pontos de corte adotados foram: escore-Z ≥ 

-2 e ≤ 1 (eutrofia); escore-Z > 1 (sobrepeso) e ≤ 2; escore-Z > 2 (obesidade). Os adolescentes 

com escore-Z < -3 (muito baixo peso) ou escore-Z ≥ -3 e < -2 (baixo peso) não foram 

incluídos nas análises. 

As aferições da pressão arterial foram baseadas no 4º Relatório sobre o Diagnóstico, 

Avaliação e Tratamento da pressão arterial elevada em crianças e adolescentes, publicado em 



48 

2004 (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING, 

2004). PA sistólica, diastólica e pulso foram medidos usando o aparelho oscilométrico 

automático Omron® 705-IT (Omron Healthcare, Bannockburn, IL, EUA). Esse modelo foi 

validado para adolescentes (STERGIOU et al., 2006) e foi escolhido devido a sua facilidade 

de uso e da minimização do viés do observador ou preferência dígitos (que são os erros mais 

comuns associados com o método auscultatório) (PICKERING et al., 2005). 

Foi informado/recomendado aos adolescentes para evitar o uso de drogas ou alimentos 

estimulantes, sentar-se em silêncio por 5 minutos, com as costas apoiadas, pés no chão e 

braço direito apoiado e fossa antecubital na altura do coração. Com a circunferência do braço 

registrada no PDA, esta era utilizada para definir o manguito de tamanho adequado para o 

braço superior direito do adolescente. Foram realizadas três medições consecutivas para cada 

indivíduo, com um intervalo de três minutos entre cada. As leituras 2 e 3 da PA foram usadas 

de forma a reduzir o impacto de reatividade sobre a pressão sanguínea (maior que na primeira 

leitura) (BLOCH et al., 2015). 

 A definição de hipertensão arterial em crianças e adolescentes foi baseada na 

distribuição normativa da PA em crianças saudáveis. PA normal foi definida quando a PAS 

(PA sistólica) e PAD (PA diastólica) eram < percentil 90 para sexo, idade e altura. A 

hipertensão foi definida quando PAS ou PAD apresentassem percentil ≥ 95 para sexo, idade e 

altura. A média da PAS ou níveis de PAD que eram ≥ percentil 90, mas com percentil < 95 

foram designados como "alta normal" e foram considerados uma indicação de risco 

aumentado de desenvolver hipertensão. Esta designação é consistente com a descrição de pré-

hipertensão em adultos. Recomenda-se que, tal como com adultos, crianças e adolescentes 

com níveis de PA ≥ 120/80 mmHg e <percentil 95 devem ser considerados pré-hipertensos 

(NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING, 2004). 

Os adolescentes e seus responsáveis foram orientados quanto ao jejum necessário (de 

12 horas) para realização do exame de sangue em dia agendado. A coleta de sangue por exigir 

jejum de 12 horas, só foi realizada nos estudantes das turmas da manhã selecionadas na 

amostra ERICA. Antes da realização do exame, os adolescentes foram entrevistados para 

verificação da conformidade do jejum.  

A coleta ocorreu na própria escola, após autorização da direção e dos responsáveis 

legais. Foi realizada em uma sub-amostra de adolescentes (apenas os que estudavam no 

período da manhã). As amostras de 10 ml de sangue foram encaminhadas a um laboratório 

central para análise. Os exames bioquímicos realizados foram: glicose de jejum, hemoglobina 

glicada, insulina de jejum e lipidograma.  
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Para a coleta de sangue foi utilizado apenas um laboratório de referência, no qual 

foram centralizadas todas as análises bioquímicas do estudo, com rígido controle de 

qualidade. A glicemia de jejum foi avaliada pelo método enzimático GOD-PAP no 

equipamento Roche modular analítico, A insulina de jejum pelo método de 

quimioluminescência e o colesterol (mg/dL) pelo método de Cinética enzimática no 

equipamento ADVIA 2400 Siemens. Com os valores de glicemia e insulina de jejum foi 

calculado o índice HOMA-IR(Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance), obtido 

através de fórmula pré-estabelecida: HOMA-IR = (Insulinemia de jejum x Glicemia de 

jejum)/22,5. Os pontos de corte considerados elevados foram: 

 

a) Glicose
 
: ≥ 126 mmol/l (ADA, 2010) 

b) Insulina de jejum
 
:  ≥ 20 mU/L (BACK et al., 2005) 

c) Colesterol Total: ≥ 170 mg/dL (XAVIER, 2005) 

d) Resistência insulínica  (HOMA-IR):  ≥ 3,16 (SBC, 2005) 

 

Para obter informações sobre o status socioeconômico, de avaliação da atividade 

física, saúde e história médica, foi usado um PDA (Personal Digital Assistant), modelo LG 

GM750Q (APÊNDICE A). As informações sociodemográficas analisadas no presente artigo 

foram: a idade, sexo e raça / etnia.  

Para a análise da associação entre as variáveis dependentes e variáveis independentes, 

utilizou-se o teste qui-quadrado e a razão de prevalência (RP) com respectivo IC95% como 

medida de associação. As associações que apresentaram p <0,2 na análise bruta foram 

submetidas à análise multivariada para controlar quaisquer potenciais fatores de confusão. As 

RPs e seus IC95% foram calculados por análise de regressão de Poisson com ajuste de 

variância robusto, tanto na análise bruta quanto na ajustada. O nível de significância 

estatística para as variáveis a permanecer no modelo final foi fixado em < 0,05. Foi utilizado 

o pacote estatístico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), que permite 

incorporar os aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra – estratos, 

conglomerados e ponderações – por meio do módulo survey.  

 

7.8 Aspectos éticos  

 

 O ERICA foi aprovado Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 

de Pernambuco 05185212.2.2002.5208. O estudo sobre Promoção da saúde nas escolas de 
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Recife foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu 

Magalhães/ FIOCRUZ 31446314.6.1001.5190 (ANEXO A). Todos os participantes assinaram 

o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (ANEXO B). 
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8 ARTIGOS 

8.1 Artigo 1: Estilo de vida dos estudantes de escolas públicas e privadas em Recife,   

Brasil 

 

O presente artigo analisou o estilo de vida saudável e não saudável da população de 

adolescentes, estudantes de escolas públicas e privadas do Município de Recife, Brasil. 
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Estilo de vida dos estudantes de escolas públicas e privadas em Recife, Brasil  

Lifestyles of students from public and private schools in Recife, Brazil  

Título abreviado: Estilo de vida dos adolescentes 

RESUMO 

OBJETIVO: Analisar o estilo de vida da população de adolescentes, estudantes de escolas 

públicas e privadas do Município de Recife, Brasil. MÉTODOS: Foi realizado estudo 

transversal, de base populacional, com dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA). Participaram 2400 estudantes de 12 a 17 anos. O estilo de vida foi 

determinado pela interação de quatro domínios: atividade física, comportamento alimentar, 

tabagismo e consumo de álcool. Foram classificados com estilo de vida saudável os que 

apresentaram todos os domínios saudáveis. As análises estatísticas foram feitas no módulo 

survey do programa Stata versão 14.0. RESULTADOS: A prevalência de estilo de vida 

saudável foi de 11,4%, sendo mais prevalente no sexo masculino (16,4% vs. 6,3%; RP=1,12; 

IC95% 1,08-1,16). O principal contribuinte para a diferença entre sexos foi a prática de 

atividade física, maior no masculino (63,5% vs 31,2%.; RP=1,94; IC95% 1,64- 2,30). O 

comportamento alimentar saudável foi observado em apenas 26,7% dos adolescentes. No 

momento da pesquisa 18,7% (IC95% 2,6-5,6) foram classificados como consumidores de 

bebidas alcoólicas e 3,8% como tabagista. CONCLUSÃO: A prevalência de estilo de vida 

saudável na população de Recife foi baixa, sendo significativamente maior no sexo 

masculino. O comportamento alimentar foi o principal domínio responsável pelo estilo de 

vida não saudável em adolescentes, seguido pela inatividade física, consumo de bebida 

alcoólica e tabagismo.  

Palavras-Chave: Saúde do Adolescente. Estilo de vida. Hábito de fumar. Consumo de 

Bebidas Alcoólicas. Hábitos Alimentares. Atividade física.  
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ABSTRACT 

Objective: Analyzing the lifestyles of an adolescent student population, from public and 

private schools of the Municipality of Recife, Brazil. Methods: A cross-sectional, population-

based study was conducted with data from the Cardiovascular Risk Study in Adolescents 

(ERICA). Two thousand four hundred (2400) students aged 12 to 17 participated. Lifestyle 

was determined by the interaction of four domains: physical activity, eating habits, smoking 

and alcohol consumption. Healthy lifestyles were classified as those presenting all healthy 

domains. Statistical analyzes were carried out using the survey module of the Stata program 

version 14.0. Results: The prevalence of healthy lifestyle was 11.4%, being more prevalent 

among males (16.4% vs. 6.3%, PR = 1.12; 95% CI, 1.08-1.16). The main contributor to the 

gender difference was the practice of physical activity being higher in males (63.5% vs 

31.2%, PR = 1.94; 95% CI, 1.64-2.30). Healthy eating habits were observed in 26.7% of 

adolescents. At the time of the study, 18.7% (95% CI: 2.6-5.6) were classified as consumers 

of alcoholic beverages and 3.8% as smokers. Conclusion: The prevalence of a healthy 

lifestyle among the population of Recife was low, being significantly higher in males. Eating 

habits was the main domain responsible for unhealthy lifestyle among adolescents, followed 

by physical inactivity, alcohol consumption and smoking.  

 

Keywords: Adolescent Health. Life Style. Smoking. Alcohol Drinking. Food Habits. 

Motor Activity. 
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Introdução  

 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são causadas principalmente por 

quatro fatores de risco comportamentais: consumo de tabaco, dieta pouco saudável, atividade 

física insuficiente e uso do álcool
1
. A adolescência é um dos períodos críticos da vida para 

adoção desses comportamentos e, consequentemente, do início ou persistência do sobrepeso e 

da obesidade e suas complicações, como a resistência à insulina, dislipidemias e 

hipertensão
1,2

.  

 No que se refere ao comportamento alimentar, ele é considerado um conjunto de 

ações relacionadas ao alimento, que envolve, frequentemente, decisão do tipo de alimento, 

disponibilidade, modo de preparo e os horários das refeições
3
. Alguns comportamentos 

alimentares são considerados saudáveis, tais como ingerir a quantidade recomendada de água, 

realizar refeições com os pais ou responsáveis e evitar o consumo de alimentos em frente à 

tela de computador, televisão e videogames
4,5

.   

A prática de atividade física regular é um comportamento saudável, visto que reduz o 

risco de doenças como hipertensão, diabetes, câncer de mama e de cólon e depressão. Além 

disso, as pessoas que são insuficientemente ativas têm de 20 a 30% de aumento no risco de 

todas as causas de mortalidade
6
. 

O uso de tabaco e álcool entre os adolescentes brasileiros é um problema de saúde 

pública diante do risco de dependência química e doenças associadas. A mais recente 

pesquisa de prevalência realizada no Brasil, Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescentes (ERICA), mostrou que 18,5% dos adolescentes já experimentaram fumo
7
 e que 

21,2% consumiam bebidas alcoólicas
8
.  

O tabagismo e o alcoolismo são importantes fatores de risco modificáveis para o 

desenvolvimento de DCNTs. O consumo de bebidas alcoólicas nesse grupo é preocupante, 

tanto pela maior tendência à impulsividade nessa fase da vida, quanto pelo prejuízo ao 

desenvolvimento cerebral na infância e na adolescência causado pelo álcool
9
. 

A promoção de comportamentos saudáveis durante a adolescência é uma medida 

fundamental para uma vida saudável e para a prevenção de DCNTs na vida adulta. Os hábitos 

e conhecimentos adquiridos nesse período têm influência sobre muitos aspectos da vida adulta 

relacionados, por exemplo, à alimentação, sedentarismo e saúde
4,10

.  

Diante do cenário de altas prevalências de excesso de peso e do risco aumentado de 

desenvolvimento de DCNTs em adolescentes, torna-se necessário conhecer os fatores de risco 

comportamentais aos quais os adolescentes estão expostos. Sendo assim, o objetivo do 
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presente trabalho foi descrever o estilo de vida dos adolescentes do município de Recife, 

Brasil, de acordo com o cumprimento das recomendações para atividade física, 

comportamento alimentar, tabagismo e consumo de álcool.  

 

Métodos  

 

Este trabalho faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 

(ERICA). O ERICA é um estudo transversal, nacional e de base escolar que teve como 

objetivo estimar a prevalência de diabetes mellitus, obesidade, fatores de risco cardiovascular 

e de marcadores inflamatórios e de resistência à insulina em adolescentes de 12 a 17 anos, 

matriculados em escolas públicas e privadas, de cidades brasileiras com mais de 100 mil 

habitantes. Para esse estudo foram selecionados os dados relativos ao município de Recife 

(PE).  

A seleção amostral foi probabilística e estratificada em três estágios: escola, turma e 

alunos. As unidades amostrais foram as escolas e as turmas, e as unidades de análise os 

adolescentes de 12 a 17 anos, regularmente matriculados em escolas públicas ou privadas. 

Realizou-se o levantamento das turmas elegíveis (7º, 8º e 9º ano do ensino fundamental e 1º, 

2º e 3º ano do ensino médio), das quais 03 foram sorteadas e todos seus alunos convidados 

para participar do estudo. No total, foram avaliados 2400 adolescentes. Mais detalhes sobre a 

amostra encontram-se em Vasconcelos et al. 
11

  

No bloco de comportamento alimentar foram considerados saudáveis os seguintes 

comportamentos: ingestão de 5 copos ou mais de água/dia; consumir café da manhã ―quase 

sempre ou sempre‖; almoço e jantar com pais ou responsáveis ―quase sempre ou sempre‖ e 

realizar as refeições ou comer petiscos em frente à tela de vídeo game ou TV ―às vezes‖ ou 

―nunca ou quase nunca‖.  Os indivíduos foram categorizados em quartis, de acordo com a 

distribuição dos escores do comportamento alimentar, sendo considerado saudável quando os 

indivíduos estavam classificados com pontuação do último quartil. A média de pontos para 

comportamento alimentar foi de 7,4. 

Para determinação do nível de atividade física, foi utilizada uma versão adaptada do 

Self-Administered Physical Activity Checklist
12

, o qual consiste em uma lista de 24 

modalidades e permite que informe a frequência (dias) e o tempo (horas e minutos) que 

praticou, na última semana, alguma das atividades listadas. Os adolescentes que não 

acumularam pelo menos 300 min/semana de atividade física foram considerados inativos no 

lazer
6
. 
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Neste estudo, definiu-se como experimentação ter provado ou fumado cigarros alguma 

vez na vida, mesmo uma ou duas tragadas. Foram considerados ―fumantes atuais de cigarros‖ 

os jovens que fumaram cigarros pelo menos um dia nos últimos 30 dias. Ambas as variáveis 

seguiram as definições adotadas pela OMS e pelo Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC)
13

. Para investigar o uso frequente de tabaco, utilizou-se como indicador 

―ter fumado cigarros por pelo menos sete dias seguidos‖. Além disso, os adolescentes 

informaram sobre ser ou não exposto à fumaça do tabaco em casa.  

A variável ―bebedor‖ classifica como consumidor (ter consumido pelo menos 1 copo 

de bebida alcoólica nos últimos 30 dias)  ou não de bebida alcoólica e foi criada a partir de 

dias consumo de bebida. Foram classificados como não bebedores os que responderam 

―nunca tomou bebida alcoólica‖ ou ―nenhum dia‖; bebedores aqueles que responderam ―1 ou 

2 dias‖ ou  ―3 a 5 dias‖ ou  ―6 a 9 dias‖ ou  ―10 a 19 dias‖ ou  ―20 a 29 dias‖ ou ―todos os 

dias‖,  nos últimos 30 dias. Foi perguntando também a idade em que tomou pelo menos um 

copo (ou dose) de bebida alcoólica pela primeira vez
8
. 

O estilo de vida foi determinado pela interação de quatro domínios: atividade física, 

comportamento alimentar, tabagismo e consumo de álcool. Os indivíduos foram classificados 

com estilo de vida saudável quando ativos (≥ 300 min/semana), com um comportamento 

alimentar saudável (último quartil), não fumantes ou ex-fumantes e não consumidor de 

bebidas alcoólicas.  

Entre as variáveis independentes, foram analisadas as características 

sociodemográficas ―sexo‖ e ―cor da pele‖ declarada (branca, preta, parda e outras (amarela ou 

indígena). O nível socioeconômico foi definido pela utilização do Critério Brasil
14

, que 

considera posse de bens, presença de empregada doméstica e escolaridade do chefe da 

família. Este escore foi categorizado em níveis conforme recomendação do instrumento: A 

(35-46 pontos), B (23-34 pontos), C (14-22 pontos), D (8-13 pontos) e E (0-7 pontos). As 

classes D e E foram reagrupadas em uma mesma categoria, devido a sua baixa frequência. 

Ainda entre as variáveis socioeconômicas, analisou-se a dependência administrativa da escola 

(pública ou privada). 

O questionário utilizado com os adolescentes foi autopreenchível e aplicado com o uso 

de um coletor eletrônico de dados, o personal digital assistant (PDA), modelo LG
®
 GM750Q.  

Para a análise dos dados foram calculadas as estimativas de prevalência de indivíduos 

com estilo de vida saudável e não saudável, segundo as variáveis demográficas e 

socioeconômicas. Os resultados da amostra foram expandidos para representar a população de 

escolares do município de Recife. Medidas de frequência relativa (prevalências) e respectivos 
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intervalos de confiança de 95% foram calculados para estimar a frequência dos domínios de 

estilo de vida, indicados no presente estudo. As associações do estilo de vida com variáveis de 

exposição foram investigadas por meio de regressão de Poisson. As associações que 

apresentaram p <0,2 na análise bruta foram submetidas à análise multivariada para controlar 

quaisquer potenciais fatores de confusão. O nível de significância estatística adotado foi de 

5%.  Foi utilizado o pacote estatístico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), 

que permite incorporar os aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra – 

estratos, conglomerados e ponderações – por meio do módulo survey.  

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de Pernambuco, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética N° 

05185212.2.2002.5208. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido. 

 

Resultados  

 

Foram avaliados 2.400 indivíduos (média de 14,4 anos de idade), dos quais 1739 

(72,5%) eram estudantes da rede pública de ensino e 661 (27,5%) da rede privada, 49,2% dos 

alunos eram do sexo feminino e 50,7% do masculino. A maior prevalência de adolescentes 

das classes econômicas A e B foram encontrados nas escolas privadas (84,5% vs. 43,9%). 

Enquanto nas escolas públicas foi observada maior prevalência de adolescentes das classes C, 

D e E (55,9% vs. 15,5%), com diferenças estatisticamente significantes (p <0,001).  

A tabela 1 mostra que o comportamento alimentar saudável foi observado em 26,7% 

dos adolescentes. O consumo de 5 copos ou mais água por dia‖ foi referido por 62,6% dos 

adolescentes. Realizar o café da manhã ―quase sempre ou sempre‖ foi o único comportamento 

com diferença estatisticamente significativa, sendo mais prevalente em estudantes de escolas 

privadas do que por adolescentes da rede pública de ensino (p < 0,01) (Tabela 1), e menos 

frequente em adolescentes do sexo feminino (41,2%; IC95% 36,9-45,7) do que no sexo 

masculino (54,5%; IC95%  50,2-58,7) (Tabela 2). 
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Tabela 1. Descrição do comportamento alimentar, atividade física, tabagismo e  consumo de 

álcool de adolescentes, segundo tipo de escola. Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

adolescentes (ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (População estimada = 

142.421). 

 

Domínios de estilo de vida  

Total de 

Adolescentes 

% (IC95%) 

Tipo de escola  

Pública Privada p 

% (IC95%) % (IC95%)  

Comportamento alimentar     

Saudável  26,7 (23,5-30,1) 25,2 (22,9-27,5) 30,9 (23,0-40,4)  

Não saudável  73,2 (69,8-76,4) 74,8 (72,4-77,0) 69,0 (59,8-76,9) 0,160 

Consumo diário de água     

Não bebe 0,9 (0,4-1,7) 0,9 (0,3-2,1) 0,8 (0,40-1,7)  

1 a 2 copos  11,1 (9,8-12,6) 10,9 (9,2-12,8) 11,7 (9,9-13,5)  

 

0,898 
3 a 4 copos  25,36 (23,4-27,4) 25,6 (23,3-28,0) 24,7 (21,0-28,7) 

5 copos ou mais  62,6 (60,0-65,1) 62,5 (59,8-65,2) 62,8 (57,3-67,9) 

Consumo de café da 

manhã 

    

Nunca ou quase nunca 19,3 (16,8-22,0) 18,9 (15,8-22,5) 20,3 (18,0-22,8)  

Às vezes  32,7 (29,7-35,7) 35,5 (32,8-38,2) 25,0 (20,4-30,3)  

Quase sempre ou 

sempre 

47,9 (44,2-51,6) 45,5 (41,7-49,4) 54,6 (48,4-60,6) 0,002* 

Consumo de petiscos em 

frente à tela 

    

Nunca ou quase nunca 7,6 (6,1-9,2) 7,7 (6,1-9,8) 7,0 (4,8-10,2)  

Às vezes  48,2 (45,1-51,3) 48,5 (44,9-52,0) 47,6 (41,3-53,9)  

Quase sempre ou 

sempre 

44,2 (41,2-47,2) 43,7 (6,1-9,8) 45,3 (37,7-53,2) 0,826 

Realização de refeições 

em frente à televisão 

    

Nunca ou quase nunca 10,0 (8,59-11,6) 9,1 (7,9-10,3) 12,5( 9,6-16,3)  

Às vezes  31,0 (29,2-32,7) 31,5 (29,4-33,5) 29,5 (26,3-33,0)  

Quase sempre ou 

sempre 

59,0 (56,6-61,3) 59,4 (56,9-61,9) 57,8 (52,2-63,2) 0,093 

Realização de refeições 

com os pais  

    

Nunca 10,2 (8,6-11,9) 10,8 (8,8-13,2) 8,5 (5,9-12,0)  

As vezes  32,0 (29,9-34,2) 32,9 (30,3-35,6) 29,6 (25,9-33,6)  

Quase sempre ou 

sempre 

57,7 (55,1-60,2) 52,2 (52,7-59,6) 61,8 (57,0-66,3) 0,160 

Atividade Física/semana     

Ativo ≥300 min  47,6 (45,0-50,2) 47,2 (43,9-50,4) 48,9 (43,9-53,9)  

0,574 Insuficientemente ativo < 

300 min 

52,4 (49,7-54,9) 52,8 (49,6-56,5) 51,1 (46,1-56,0) 

Tabagismo atual     

Não 96,2 (94,3-97,3) 95,5 (93,5-4,4) 97,6 (95,2-98,8)  

Sim  3,8 (2,6-5,6) 4,4 (2,9 -6,4) 2,3 (1,1-4,7) 0,104 

Consumo de bebida alcoólica      

Não bebe  81,2 (78,3-83,7) 81,4 (78,2-84,1) 80,7 (78,3-83,7)  

Bebedor  18,7 (16,2-21,6) 18,6 (15,8-21,7) 19,2 (13,6-26,5) 0,847 

 * Indica significância estatística (p <0,05); IC95% intervalo de confiança 95%. Teste qui-quadrado. 
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Tabela 2. Descrição do comportamento alimentar, atividade física, tabagismo e consumo de 

álcool de adolescentes, segundo sexo. Estudo de Riscos Cardiovasculares em adolescentes 

(ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (População estimada = 142.421). 

 

Domínios de estilo de vida 

Sexo       

p 
Feminino Masculino 

% IC95% % IC95% 

Comportamento alimentar    

Saudável  22,7 (19,8-25,9) 30,6 (26,2-35,4)  

Não saudável  77,2 (74,0-80,1) 69,3 (64,6-73,7) <0,001* 

Consumo diário de água    

Não bebe 1,0 (0,61-1,8) 0,73 (0,2-2,4)  

1 a 2 copos  16,7 (14,6-19,0) 5,6 (4,3-7,3)  

3 a 4 copos  28,2 (25,6-30,9) 22,5 (20,2-33,0)  

5 copos ou mais  53,9 (50,3-57,5) 71,0 (67,9-73,9) <0,001* 

Consumo de café da manhã    

Nunca ou quase nunca 23,2 (19,2-27,7) 15,53 (12,8-18,6)  

Às vezes  35,5 (31,1-40,1) 29,9 (26,1-34,1)  

Quase sempre ou sempre 41,2 (36,9-45,7) 54,5 (50,2-58,7) <0,001* 

Consumo de petiscos em frente à 

tela  

   

Nunca ou quase nunca 6,8 (4,9-9,5) 8,2 (6,5-10,2)  

Às vezes  48,4 (44,1-52,7) 48,0 (44,2-51,9)  

Quase sempre ou sempre 44,7 (41,1-48,3) 43,6 (39,6-47,7) 0,594 

Realização de refeições em 

frente à televisão 

   

Nunca ou quase nunca 9,3 (7,6-11,3) 10,6 (8,6-13,1)  

Às vezes  33,1 (29,9-36,5) 28,8 (26,1-31,6)  

Quase sempre ou sempre 57,5 (53,5-61,4) 60,5 (56,8-64,0) 0,171 

Realização de refeições com os 

pais ou responsáveis 

   

Nunca 11,1 (9,4-13,0) 9,3(7,4-11,6)  

As vezes  33,6 (30,8-36,4) 30,5 (27,8-33,4)  

Quase sempre ou sempre 55,3 (52,1-58,4) 60,0 (56,8-63,2) 0,032* 

Atividade Física/semana    

Ativo ≥300 min  31,2 (27,7-34,9) 63,5 (60,0-66,9)  

Insuficientemente ativo < 300 min 68,7(65,0-72,3) 36,4 (33,0-39,9) <0,001* 

Tabagismo atual    

Não 96,4 (93,9-97,9) 95,8 (94,1-97,0)  

Sim  3,5 (2,0-6,1) 4.1 (2.9-5,8) 0,491 

Consumo de bebida alcoólica     

Não bebe  82,5 (78,6-85,8) 79,9 (76,2-83,1)  

Bebedor  17,4 (14,13-21,3) 20,0 (16,8-23,8) 0,259 

* Indica significância estatística (p <0,05); IC95% intervalo de confiança 95%. Teste qui-quadrado. 

Cerca da metade dos adolescentes consumiam petiscos ―quase sempre ou sempre‖ em 

frente à tela. Verifica-se que 59% dos adolescentes relataram ―quase sempre ou sempre‖ 

realizar as refeições (almoço ou jantar) em frente à TV. Cerca de 60% realizavam refeições 

com os pais ou responsáveis ―sempre ou quase sempre‖ (Tabela 1). 
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Tabela 3. Descrição do comportamento alimentar, atividade física, tabagismo e consumo de 

álcool de adolescentes, segundo nível econômico. Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

adolescentes (ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (População estimada= 

142.421). 

 

Domínios de estilo de vida 

Classificação econômica  

A e B C D e E p 

%  IC95% %  IC95% %  IC95%  

Comportamento alimentar     

Saudável  28,8 (24,9-33,8) 28  (22,8-33,7) 27,6 (14,4-46,4)  

Não saudável  71,7 (66,1-75,7) 72 (66,2-77,1) 72,3 (53,5-85,5) 0,953 

Consumo diário de água     

Não bebe 0,94 (0,34-2,5) 1,5 (0,5-4,2) 0  

1 a 2 copos  11,1 (8,8-13,8) 10,4 (7,4-14,4) 15,2  (7,5-28,1)  

3 a 4 copos  25,0 (21,7-28,5) 25,2 (22,1-28,7) 9,9 (3,7-23,8)  

5 copos ou mais  62,9 (59,1-66,5) 62,7 (57,0-68,1) 74,8 (61,9-84,5) 0,536 

Consumo de café da 

manhã 

    

Nunca ou quase nunca 19,3 (16,4-22,6) 15,7 (12,8-19,1) 22,3 (12,8-35,9)  

Às vezes  28,6 (25,1-32,4) 36,8 (30,7-43,3) 38,4 (22,7-5)  

Quase sempre ou sempre 52 (47,9-56,8) 47,4 (41,8-53,1) 39,2 (22,8-58,3) 0,08 

Consumo de petiscos em 

frente à tela 

    

Nunca ou quase nunca 7,3 (5,7-9,3) 8,3 (6,4-10,8) 10,22 (4,6-21,0)  

Às vezes  47,7 (43,8-51,6) 47,7 (42,6-52,9) 49,5(21,2-78,1)  

Quase sempre ou sempre 44,9 (40,6-49,2) 43,8 (38,5-49,2) 40,2 (17,9-67,4) 0,877 

Realização de refeições 

em frente à tela 

    

Nunca ou quase nunca 12,4 (9,5-16,06) 9,3 (7,3-11,9) 13,6 (3,951-37,7)  

Às vezes  29,5  (27,0-

32,2) 

29,7 (25,9-33,7) 28,7 (17,2-43,8)  

Quase sempre ou sempre 58,0 (53,8-62,0) 60,9(55,9-65,7) 57,6 (43,5-70,5) 0,593 

Realização de refeições 

com os pais ou 

responsáveis 

    

Nunca 9,9 (8,1-12,0) 11,6 (8,3-16,1) 16,5 (9,2-27,7)  

As vezes  31,8 (27,8-36,0) 29,2 (25,4-33,3) 27,8 (11,2-54,1)  

Quase sempre ou sempre 58,2 (55,0-62,3) 59,0 (53,2-64,5) 55,6 (36,3-73,3) 0,622 

Atividade Física/semana     

Ativo ≥300 min  52,6 (48,7-56,4) 43,3 (37,6-49,3) 39,2 (26,5-53,5)  

Insuficientemente ativo < 

300 min 

47,3 (43,5-51,2) 56,6 (50,7-62,3) 60,7 (46,4-73,4) 0,012* 

Tabagismo atual     

Não 97,0 (95,1-98,2) 95,6 (92,8-97,4) 97,3 (82,3-99,6)  

Sim  2,9 (1,7-4,8) 4,3 (2,5-7,1) 2,6 (0,3-17,6) 0,363 

Consumo de bebida alcoólica      

Não bebe  79,0 (75,1-82,4) 83,1 (78,1-87,1) 77,9 (66,1-86,5)  

Bebedor  20,9 (17,5-24,8) 16,8 (12,8-21,8) 22,0 (13,4-33,9) 0,183 

 * Indica significância estatística (p <0,05); IC95% intervalo de confiança 95%. Teste qui-quadrado.**Nível 

socioeconômico foi definido pela utilização do Critério Brasil1
4
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A prevalência de atividade física na semana foi de 47,6% (Tabela 1). Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre adolescentes ativos de escolas públicas e 

privadas (Tabela 1).  Porém, adolescentes do sexo feminino foram mais insuficientemente 

ativas (68,7%) do que aqueles do sexo masculino (36,4%) (Tabela 2). Adolescentes das 

classes econômicas D e E, também foram mais inativos (60,7%) que os da classe econômica 

A (47,3%) (Tabela 3).  

No momento da pesquisa 3,8% dos adolescentes eram tabagistas atuais (Tabela 1), 

17% experimentaram ou tentaram fumar pelo menos 1 vez na vida, 1,3% fumaram cigarros 

por pelo menos 7 dias seguidos  e  29,6% tinham contato com fumaça de cigarros de outros 

tabagistas em casa.  

No presente estudo, 51,6% dos adolescentes nunca experimentaram bebida alcoólica, 

7,5% experimentaram álcool pela primeira vez entre os 9 e 11 anos e 34,2% entre os 12 e 17 

anos de idade. A tabela 1 mostra que 18,7% consumiram bebida alcóolica pelo menos uma 

vez nos últimos 30 dias.  Não foi observada diferença significativa no consumo de bebidas 

alcóolicas entre adolescentes do sexo feminino e do sexo masculino (Tabela 2). 

Na tabela 4 mostra que 11,4% dos adolescentes tinham estilo de vida saudável, sendo 

mais prevalente no sexo masculino do que no sexo feminino (16,4% vs 6,3%; RP=1,12; 

IC95% 1,08-1,16). Não foi observada diferença estatisticamente significante entre 

prevalências de estilo de vida saudável e não saudável e as demais variáveis analisadas 

(Tabela 4).  

No teste de efeito das associações do comportamento alimentar entraram no modelo as 

variáveis ―sexo‖ e ―tipo de escola‖, permaneceu significantemente associado ―sexo‖ 

(RP=1,11; IC 95% 1,04-1,18), enquanto o tipo de escola permaneceu sem significância 

estatística (RP=0,92; IC95% 0,81-1,04). Para o domínio atividade física entraram no modelo 

―sexo‖ (RP=1,94; IC95% 1,64- 2,30) e classe econômica (RP=1,15; IC 95% 1,03-1,28), 

ambas apresentaram significância estatística no modelo ajustado. As demais variáveis 

introduzidas no modelo tanto para ―tabagismo‖ quanto para ―consumo de bebida alcóolica‖ 

não apresentaram significância estatística (Tabela 5).  
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Tabela 4. Prevalência de estilo de vida saudável em adolescentes, segundo variáveis 

demográficas e socioeconômicas. Estudo de Riscos Cardiovasculares em adolescentes 

(ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (N= 142.421). 

* Indica significância estatística (p <0,05); IC95% intervalo de confiança 95%. Teste qui-quadrado. 

 

Discussão  

 

Entre os adolescentes de Recife, o domínio de estilo de vida não saudável mais 

prevalente foi o comportamento alimentar inadequado, seguido pela inatividade física, 

consumo de bebida alcoólica e tabagismo. A distribuição desses comportamentos revelou 

padrões distintos principalmente entre sexo (masculino e feminino), entre as classes sociais 

mais altas e mais baixas e por tipo de escola (pública e privada). O estilo de vida saudável, 

observado apenas em 11,4% dos adolescentes, foi mais prevalente em rapazes do que em 

moças. No estudo realizado em São Paulo, Brasil, apesar de utilizar uma metodologia 

diferente, mostrou que o consumo alimentar inadequado também foi o principal domínio 

responsável pelo estilo de vida não saudável neste grupo
10

. 

 

 Indicador de estilo de vida   

p Variáveis Saudável 

% (IC95%) 

Não saudável  

 % (IC95%) 

Sexo    

Feminino         6,3 (4,9-8,1) 93,6 (91,9-95,0)  

Masculino 16,4 (13,5-19,9) 83,5 (80,1-86,4) <0,001* 

Raça/cor    

Branca 12,3 (8,6-17,2) 87,6 (82,7-91,3)  

Preta 9,9 (5,2-17,9) 90,1(82,0-94,7)  

Parda 10,9 (9,2-12,8) 89,0 (87,1-90,7)  

Outras 14,5 (8,8-23,1) 85,4 (76,8-91,1) 0,614 

Escolaridade do chefe da família 

(anos de estudo) 

   

< 8 anos  12,2 (4,8-27,5) 87,8 (72,5-95,1)  

≥ 8 anos 5,2 (2,6-11,2) 94,4 (88,7-97,3)  

NS/NR 10,5 (5,2-20,1) 89,4 (79,8-94,7) 0,361 

Classificação econômica    

A e B  12,7 (9,9-16,1) 87,2 (83,8-90,0)  

C 12,2 (8,7-16,8) 87,8 (83,1-91,3)  

D e E 12,2 (3,2-36,7) 87,8 (63,2-96,7) 0,952 

Tipo de escola     

Pública 10,9 (8,9-13,2) 89,9 (86,8-91,0)  

Privada 13,1 (9,1-18,3) 86,9 (81,6-90,8) 0,366 

Total de adolescentes  11,4 (9,6-13,6) 88,5 (86,3-90,4)  
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Tabela 5. Razão de prevalência ajustada (RP) e respectivo intervalo de confiança de 95%, de 

acordo com variáveis selecionadas para o estilo de vida de adolescentes. ERICA, 2013-2014.  

Recife (PE). 

Domínios do estilo de vida  Variáveis socioeconômicas e 

demográficas 

RP* (IC95%) p 

Comportamento alimentar não 

saudável  

   

 Sexo   

 Masculino  1 

 Feminino 1,11 (1,04–1,18) <0,001** 

    

 Tipo de escola   

 Privada 1  

 Pública 1,08  (0,95-1,23) 0,194 

Insuficientemente ativos  

< 300 min/semana 

   

 Sexo   

 Masculino  1  

 Feminino 1,95 (1,65-2,30) <0,001** 

    

 Classificação econômica   

 A e B (melhor condição) 1  

 C   

 D e E (pior condição) 1,15 (1,03-1,28) 0,015** 

Tabagista atual     

 Tipo de escola   

 Privada 1  

 Pública 1,85 (0,86-4,01) 0,112 

Consumido de bebida alcóolica     

 Classificação econômica   

 A e B (melhor condição) 1       

 C   

 D e E (pior condição) 0,86 (0,67-1,10) 0,240 

Estilo de vida não saudável     

 Sexo   

 Masculino  1  

 Feminino 1,12 (1,08-1,16) <0,001** 

*Razão de Prevalência (RP) ajustado para todas as variáveis incluídas no modelo. ** Indica  significância 

estatística (p <0,05).  

 

O estilo de vida não saudável aumenta o risco desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes e câncer, bem como de morte prematura por DCNTs. 

As consequências humanas, sociais e econômicas desses comportamentos não saudáveis são 

particularmente mais graves em populações pobres e vulneráveis
1
. 
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No presente estudo, mais da metade (62,6%) dos adolescentes apresentaram consumo 

de água adequado, prevalência maior que a nacional (48,2%)
4
. Estudos realizados em 

território brasileiro apontam que o maior consumo de água foi mais prevalente nas regiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste e menor nas regiões Sudeste e Sul
4,15

, o que pode explicar 

essa diferença entre as regiões é, principalmente, o clima que favorece o maior ou menor 

consumo. A ingestão de água é considerada uma prática de saúde, visto que sua falta 

(desidratação) pode influenciar na concentração, vigilância e memória de curto prazo
4 

e 

ocasionar problemas como cefaléia, litíase urinária, entre outros
16

.  A ingestão adequada tem 

sido associada ao menor consumo energético, o que pode contribuir na prevenção da 

obesidade e síndrome metabólica
17

.  

Realizar as refeições com os pais foi um comportamento referido por mais da metade 

dos adolescentes (61,8%). Resultados semelhantes foram demonstrados na Pesquisa Nacional 

de Saúde do Escolar (PeNSE) (62,6%)
2
. A realização de refeições em família é um importante 

aspecto do ambiente familiar que pode influenciar na promoção de comportamentos 

alimentares saudáveis na adolescência
4
, assim como participar de atividades conjuntas, 

exercem efeito protetor na prevenção de uso de álcool e drogas
18

.  

No que se refere à omissão do café da manhã, este domínio foi mais prevalente em 

estudantes de escolas públicas do que em estudantes de escolas privadas. O hábito de tomar 

café da manhã tem sido associado ao baixo risco de sobrepeso e obesidade, bem como 

melhoria na capacidade de aprendizagem
19

. Vários são os fatores que tem interferido nesse 

comportamento, em adolescentes destacam-se a preocupação com a imagem corporal, o 

desejo de fazer dieta para perder peso, falta de tempo para realizar as refeições e a falta de 

fome nesse momento do dia
20

 ou o menor acesso a alimentos, consequente da menor condição 

socioeconômica.  

 Menos de 10% dos adolescentes tinha o comportamento de realizar ―nunca ou quase 

nunca‖ as refeições ou consumo de petiscos em frente à tela. Esse é considerado um 

comportamento de risco visto que a distração provocada pelas telas, imagens alimentares 

vistas em programas de televisão ou propagandas podem provocar mudanças fisiológicas e 

neurofisiológicas que podem interferir nos sinais de fome e saciedade 
21

. Diante da crescente 

exposição às telas e dos danos à saúde que estas podem causar, a Academia Americana de 

Pediatria
22

 preconiza que o tempo dispendido em frente à TV pelos jovens não deva 

ultrapassar 1h a 2h por dia.  Apesar do difícil controle do tempo de tela entre adolescentes, em 

revisão sistemática, Schmidt et al.
23

 constataram que, na maioria dos estudos, intervenções no 
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âmbito escolar mostraram resultados positivos em promover a redução do  tempo dispendido 

em frente à telas.  

No que se refere à prática de atividade física, no presente estudo foram encontrados 

uma prevalência de cerca de 50% mais frequente em adolescentes do sexo masculino (63,5% 

vs 31,2%) e mais prevalente nos estudantes de classe econômica de maior renda (60,7% vs 

39,7%), conforme previamente descrito em outros estudos nacionais
5,12

.   

Ao avaliarem as barreiras percebidas para prática de atividade física, Dias et al.
24

 

descrevem que a falta de companhia (75,8%), assim como a preferência por outras atividades 

(64,1%), e o clima (54,9%) foram as mais reportadas por adolescentes do sexo feminino. Para 

Farias et al.
12

 os maiores níveis de atividade física no sexo masculino podem ser explicados 

também, por diferenças biológicas, socioculturais, de percepção de corpo e atributos de 

gênero. Já a maior inatividade física em adolescentes de menor poder aquisitivo justifica-se 

pela insuficiência de locais públicos seguros e com estrutura de qualidade, ao passo que 

aqueles oriundos de famílias com maior renda teriam maior acesso tanto de espaços privados 

quanto espaços públicos de maior qualidade
24

, o que favorece a desigualdade de acesso aos 

grupos mais vulneráveis.  

Os resultados desse levantamento indicam que a proporção de adolescentes expostos 

ao consumo de bebidas alcoólicas (18,7%) foi inferior tanto em comparação aos dados de uma 

pesquisa nacional com escolares 
25

 quanto ao estudo realizado em 5 macrorregiões do estado 

de Pernambuco (região metropolitana, zona da mata, agreste, sertão e sertão do São 

Francisco), onde a  prevalência  foi de 30,4%.
26

 O consumo de bebidas alcoólicas pode trazer 

consequências à saúde dos adolescentes, aumenta o risco de acidentes de trânsito, ferimentos 

não intencionais, homicídio e suicídio, e representam a maior causa de morte entre jovens
1,9

. 

Em 2012, estima-se que 5,9% (3,3 milhões) de todas as mortes no mundo foram associadas ao 

consumo de álcool. Mais de metade dessas mortes resultaram de DCNTs
1
.
 

O tabagismo em adolescentes encontrado no presente estudo teve prevalência inferior 

a encontrada no estudo de Bezerra et al.
26

 (7,6%). O maior número de tabagistas descritos 

nesse estudo justifica-se pela frequência de fumantes de cigarro ser maior no interior do que 

nas capitais brasileiras
7
. O contato com fumaça de cigarros de outros fumantes em casa foi 

referido por mais de 1/4 dos adolescentes. Dados que merecem destaque, visto que tanto a 

curto quanto em longo prazo  esses adolescentes podem apresentar efeitos respiratórios e não 

respiratórios, dependência de nicotina e o risco associado ao uso de outras drogas
27

. Além 

disso, crianças e adolescentes quando expostas ao tabagismo dos pais apresentam 

comprometimento da saúde vascular até 25 anos mais tarde. Nesse sentido, deve haver 
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esforços contínuos para reduzir o tabagismo entre adultos e adolescentes para proteger os 

jovens e reduzir a carga de doenças cardiovasculares em toda a população 
28,29

.  

O presente estudo, por possuir delineamento transversal não possibilita extrapolações 

sobre fatores causais. A falta de trabalhos que usaram uma metodologia para classificar o 

estilo de vida dificulta a comparação com os resultados de outros estudos. Apesar disso, 

considerando o tamanho amostral e a representatividade do ERICA, traz uma importante 

contribuição para o mapeamento do estilo de vida dos adolescentes do município do Recife. 

 

Conclusão 

 

Com base no exposto, podemos concluir que a prevalência de estilo de vida saudável 

na população do Município de Recife foi baixa, sendo significativamente maior nos 

adolescentes do sexo masculino. A menor condição socioeconômica está associada a menor 

prática de atividade física. Destaca-se que o comportamento alimentar foi o principal domínio 

responsável pelo estilo de vida não saudável, seguido pela inatividade física.  

Por esse motivo, a educação alimentar e nutricional é uma medida necessária para 

melhoria no estilo de vida dos adolescentes. Com foco em uma abordagem integrada que 

reconheça as práticas alimentares como resultantes da disponibilidade e acesso aos alimentos, 

além dos comportamentos, práticas e atitudes envolvidas nas escolhas, nas preferências e no 

consumo. Além disso, a educação alimentar e nutricional precisa estar presente ao longo do 

curso da vida respondendo às diferentes necessidades que o indivíduo apresente, desde a 

formação dos hábitos alimentares na primeira infância à organização da sua alimentação fora 

de casa na adolescência e idade adulta.
30

  

 Portanto, as políticas destinadas ao incentivo de comportamentos saudáveis por toda a 

população devem ser intersetoriais e multidisciplinares, onde podem ser utilizadas abordagens 

educativas e pedagógicas que privilegiem os processos ativos, e incorporem os conhecimentos 

e a participação da comunidade.  Além disso, ações direcionadas aos adolescentes podem 

utilizar a escola como ambiente promotor de estilo de vida saudável, incentivando escolhas 

alimentares saudáveis através da educação alimentar e nutricional, apoiando a prática de 

atividade física e desenvolvendo de ações de sensibilização sobre os riscos do uso do tabaco e 

do álcool à saúde.  A redução da carga global das DCNTs através dessas políticas é uma 

prioridade e uma condição necessária para a efetiva mudança no perfil epidemiológico desse 

grupo, que tendem a se manter durante a vida adulta. 
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8.2 Artigo 2: Saúde e Nutrição em escolas de Recife 

 

O segundo artigo desta tese avaliou a implementação de iniciativas e ambientes 

promotores da alimentação saudável e da prática de atividade física em escolas públicas e 

privadas de Recife 
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8.3 Artigo 3: Iniciativas de promoção da saúde na escola relacionada à situação 

nutricional dos adolescentes: um estudo transversal 

 

O artigo 3 desta tese tem como objetivo investigar a associação entre iniciativas 

promotoras de saúde na escola e o excesso de peso, hipercolesterolemia, resistência insulínica 

e hipertensão em adolescentes de Recife, Brasil.  
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Iniciativas de promoção da saúde na escola relacionada à situação nutricional dos 

adolescentes: um estudo transversal 

Health promotion initiatives at school related to nutritional status in adolescents: A 

cross sectional study 

 

Título abreviado: nutrição, atividade física e saúde dos adolescentes 

 

Resumo  

Objetivo: Investigar a associação entre iniciativas promotoras de saúde na escola e o excesso 

de peso, hipercolesterolemia, resistência insulínica e hipertensão em adolescentes de Recife, 

Brasil.  

Método: Foram avaliados 2.400 adolescentes de 12 a 17 anos, participantes do ―Estudo de 

Riscos Cardiovasculares em Adolescentes‖ (ERICA), pesquisa transversal de base 

populacional. Para analisar a associação entre as variáveis dependentes (excesso de peso, 

resistência insulínica, hipertensão e dislipidemia) e as independentes (implementação dos 

componentes de iniciativas promotoras da saúde em escolas), utilizou-se o teste qui-quadrado 

e a razão de prevalência (RP) com respectivo IC95% como medida de associação.  

Resultados: As variáveis independentemente associadas ao excesso de peso foram: a 

implementação insatisfatória do ―Ambiente promotor da saúde‖ (RP=1,02; IC95%: 1,0; 1,04) 

e da ―Parceria com o setor saúde‖ (RP=1,03; IC95%: 1,01; 1,05). Associadas à 

hipercolesterolemia foram: implementação insatisfatória das ―Inclusão de temáticas sobre 

alimentação saudável e saúde no currículo escolar‖ (RP=1,71; IC95%: 1,22; 2,44) e do 

―Ambiente promotor da alimentação saudável‖ (RP=1,29; IC95%: 1,10; 1,54). As 

independentemente associadas à Resistência Insulínica foram: implementação insatisfatória 

do ―Ambiente promotor da alimentação saudável‖ (RP=1,36; IC95%: 1,04; 1,79) e da 

―Parceria com o setor saúde‖ (RP=2,12; IC95%: 1,38; 3,24). Não houve associação entre 

hipertensão e os demais componentes analisados. 

Conclusões: Escolas com medidas de promoção da saúde adequadamente implementadas 

apresentaram relação com uma menor prevalência de excesso de peso, resistência insulínica e 

hipercolesterolemia em adolescentes.  

Palavras chave: Saúde Escolar, Obesidade, Educação Física e treinamento, Hábitos 

Alimentares, Adolescentes.  
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Background: The proportions of dyslipidemia, systemic arterial hypertension, insulin 

resistance and metabolic syndrome among children and adolescents, which have caused 

changes in the epidemiological profile of the pediatric population. Considering that healthy 

promoting actions in the school environment represent a great possibility for changing the 

health/disease patterns in the young population, the present study aims to identify schools 

with initiatives for promoting healthy eating and physical activity, and its relationship with 

the prevalence of overweight, hypertension, insulin resistance and hypercholesterolemia in 

adolescents.  

Method: 2,400 adolescents aged 12 to 17 years were assessed from the ―Study of 

Cardiovascular Risks in Adolescents‖ (ERICA - Estudo de Riscos Cardiovasculares em 

Adolescente), a cross-sectional population-based research. Chi-square test and the prevalence 

ratio (PR) with a respective 95% CI as a measure of association were used in order to analyze 

the association between the dependent (overweight, insulin resistance, hypertension and 

dyslipidemia) and independent variables (implementation of health promotion initiative 

components in schools).  

Results: Variables independently associated with overweight were: unsatisfactory 

implementation of the ―Health promoting environment‖ (PR=1.02, 95% CI: 1.0; 1.04) and of 

the ―Partnership with the health sector‖ (PR=1.03; 95% CI: 1.01; 1.05). Those associated with 

hypercholesterolemia were: unsatisfactory implementation of the ―Including themes on 

healthy eating and health in the school curriculum‖ (PR=1.71; 95% CI: 1.22; 2.44) and a 

―Healthy-eating promoting environment‖ (PR=1.29, 95% CI: 1.10; 1.54). The variables 

independently associated with Insulin Resistance were: unsatisfactory implementation of the 

―Healthy-eating promoting environment‖ (PR=1.36, 95% CI: 1.04; 1.79) and (unsatisfactory) 

―Partnership with the health sector‖ (PR=2.12, 95% CI: 1.38; 3.24). No association between 

hypertension and the other analyzed components was found. 

Conclusions: Schools with properly implemented health promotion initiatives showed a 

relationship with lower prevalence of overweight, insulin resistance and hypercholesterolemia 

in adolescents.  

Key words: School Health, Obesity, Physical Education and Training, Food Habits, 

Adolescents 
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Introdução 

 

No Brasil, cerca de 25% dos adolescentes apresentam excesso de peso 
1
. O sobrepeso 

e a obesidade estão entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis, tendo relação com morte prematura e incapacidade na vida 

adulta 
2,3,4

.  Estudos demonstram proporções preocupantes de dislipidemia, hipertensão 

arterial sistêmica, resistência à insulina e síndrome metabólica entre crianças e adolescentes, 

quadro que vêm causando mudanças no perfil epidemiológico da população pediátrica 
5,6,7,8

.  

Esse quadro tem relação com o fato de estarem crescendo em um ambiente 

obesogênico, que incentiva o ganho de peso, obesidade e co-morbidades, ocasionado pelo 

desequilíbrio energético resultante das mudanças nos tipos de alimentos, disponibilidade, 

acessibilidade e comercialização, bem como de um declínio na atividade física, que pode ter 

relação com a menor acessibilidade a locais para prática de exercício físico e com maior 

tempo gasto em lazer sedentário 
9,4

.  

Nesse sentido, as políticas e ações regulatórias são reconhecidas como um dos meios 

mais custo efetivo para enfrentar problemas complexos como a obesidade 
10

. O esforço 

coordenado para o controle do sobrepeso/obesidade e suas comorbidades requer uma atenção 

intersetorial, especialmente da saúde e da educação, com a ideia de participação da 

comunidade.  

Escolas representam um contexto privilegiado para intervenções voltadas à promoção 

de estilos de vida saudável, pois facilita ações conjuntas no ambiente físico, social e 

educacional 
11,12

. Intervenções que utilizam a abordagem de escolas promotoras da saúde são 

capazes de reduzir o índice de massa corporal (IMC), aumentar os níveis de atividade e 

aptidão física e melhorar o consumo de frutas e vegetais dos estudantes 
12

. 

Muitas escolas brasileiras, devido à ausência de ambientes e equipamentos adequados 

para a prática de atividade física, às barreiras enfrentadas para disponibilizar lanches 

saudáveis e à falta de parcerias com o setor saúde e com a comunidade, dificilmente 

conseguem desenvolver inciativas promotoras da saúde
13

, o que pode comprometer o estado 

nutricional dos adolescentes
12,14,15

. 
 

Considerando que as ações promotoras da saúde no ambiente escolar representam um 

grande desafio à gestão do setor público e privado, mas com grande possibilidade de mudança 

nos padrões de saúde/doença da população jovem, o presente estudo tem como objetivo 

identificar as escolas com inciativas promotoras da alimentação saudável e da atividade física 
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e sua relação com a prevalência de excesso de peso, hipertensão, resistência insulínica e 

hipercolesterolemia em adolescentes na cidade do Recife, Brazil.  

 

Metodologia  

 

Este trabalho faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 

(ERICA). Trata-se de um estudo seccional, nacional, de base escolar. Foram avaliados 

adolescentes de 12 a 17 anos de idade, sem deficiência física temporária ou permanente, que 

estudavam nas três últimas séries do ensino fundamental ou nas três séries do ensino médio 

em escolas públicas e privadas do município de Recife. A amostra tem representatividade 

para o município de Recife. A descrição pormenorizada da amostra encontra-se em 

Vasconcellos et al.
16

. 

No processo de amostragem 39 escolas foram selecionadas em Recife.  Nessas escolas 

avaliamos a implementação das iniciativas promotoras da saúde, estimadas por meio de 

entrevistas com o gestor escolar enfatizando os componentes da promoção da saúde na escola 

(participação da comunidade escolar, presença de ambientes saudáveis, políticas de nutrição, 

monitoramento do estado nutricional e parceiras com o setor saúde).  Para tanto foi utilizado 

um sistema de escores no qual cada item de cada componente recebeu uma pontuação positiva 

(1,0) quando havia cumprimento, ou nula (0,0) quando o item não era realizado na escola. 

Para os itens com mais de uma opção de resposta as pontuações foram categorizadas de 

acordo com o grau de relevância da ação, podendo receber a pontuação 0, 1 ou 2.   

Por meio de uma regra de três simples, a partir da pontuação máxima dos 

componentes (40 pontos) e da pontuação obtida por cada escola, foi calculado o grau de 

implementação de cada componente, sendo definido como adequadamente implementado 

quando apresentou de 70-100% das iniciativas executadas no ambiente escolar e 

implementação insatisfatória quando o cumprimento dos itens foi < 70%.   A análise conjunta 

desses componentes permitiu estimar o grau de adequação das iniciativas promotoras da 

alimentação saudável e da prática de atividade física desenvolvidas pelas escolas. 

Para a avaliação do estado nutricional, o peso dos adolescentes foi obtido em balança 

eletrônica Líder® com capacidade de 200 kg e variação de 50 g. A estatura foi medida 

utilizando-se estadiômetro portátil e desmontável da marca Alturexata®, com resolução de 1 

mm e campo de uso de até 213 cm. Os procedimentos específicos para cada medida estão 

descritos detalhadamente em Bloch et al.
17

 O estado nutricional foi classificado segundo o 

IMC, razão entre o peso (kg) e o quadrado da estatura (m). Para a classificação do estado 
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nutricional, foram adotadas as curvas de referência da Organização Mundial de Saúde 

(OMS)
18

, utilizando como índice o IMC-para-idade, segundo sexo. Os pontos de corte 

adotados foram: escore-Z ≥ -2 e ≤ 1 (eutrofia); escore-Z > 1 e ≤ 2 (sobrepeso); escore-Z > 2 

(obesidade). Os adolescentes com escore-Z < -3 (muito baixo peso) ou escore-Z ≥ -3 e < -2 

(baixo peso) não foram incluídos nas análises.  

A pressão arterial foi verificada com monitor digital (Omron 705-IT), validado para 

uso em adolescentes, no braço direito, com o aluno sentado, seguindo as recomendações da 

literatura 
19

. Realizou-se três medidas consecutivas para cada indivíduo, a primeira medida foi 

descartada e utilizou-se a média das duas últimas medidas 
17

. Os adolescentes foram 

classificados como: normotensos, se a pressão arterial sistólica e a diastólica eram mais baixas 

que os valores do percentil 95 para sua estatura, sexo e idade; e, hipertensos, se a pressão 

arterial sistólica ou a diastólica correspondia ao percentil 95 ou superior 
19

. 

Para a coleta de sangue foi utilizado apenas um laboratório de referência, no qual 

foram centralizadas todas as análises bioquímicas do estudo, com rígido controle de 

qualidade. A coleta de sangue exigia jejum de 12 horas, e, portanto, só foi realizada nos 

estudantes das turmas da manhã selecionadas na amostra ERICA.  A glicemia de jejum foi 

avaliada pelo método enzimático GOD-PAP no equipamento Roche modular analítico, A 

insulina de jejum pelo método de quimioluminescência e o colesterol (mg/dL)  pelo método 

de Cinética enzimática no equipamento ADVIA 2400 Siemens. Com os valores de glicemia e 

insulina de jejum foi calculado o índice HOMA-IR(Homeostatic Model Assessment for 

Insulin Resistance), obtido através de fórmula pré-estabelecida: HOMA-IR = (Insulinemia de 

jejum x Glicemia de jejum)/22,5. Os pontos de corte considerados elevados foram: 

 Glicose 
20

: ≥ 126 mmol/l  

 Insulina de jejum 
21

:  ≥ 20 mU/L  

 Colesterol Total 
22

: ≥ 170 mg/dL  

 Resistência insulínica (HOMA-IR)
 23

:  ≥ 3,16 

Foram calculadas as prevalências e intervalos de confiança de 95% (IC95%) de cada 

componente do perfil lipídico, glicêmico, de excesso de peso e hipertensão. Foi levado em 

consideração o delineamento de amostra complexa, com ponderação devido às diferentes 

probabilidades de seleção dos conglomerados (schools, year and shift combinations, and 

classes) e posterior calibração pelos domínios de idade e sexo, para os quais foram obtidas 

estimativas populacionais. O delineamento completo da amostra encontram-se em 

Vasconcellos et al.
16

.   
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Para a análise da associação entre as variáveis dependentes e variáveis independentes, 

utilizou-se o teste qui-quadrado e a razão de prevalência (RP) com respectivo IC95% como 

medida de associação. As associações que apresentaram p <0,2 na análise bruta foram 

submetidas à análise multivariada para controlar quaisquer potenciais fatores de confusão. As 

RPs e seus IC95% foram calculados por análise de regressão de Poisson com ajuste de 

variância robusto, tanto na análise bruta quanto na ajustada. O nível de significância 

estatística para as variáveis a permanecer no modelo final foi fixado em < 0,05. As análises 

foram realizadas no pacote estatístico Stata 14.0.  

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de Pernambuco (N° 05185212.2.2002.5208) e pelo Centro de Pesquisas Aggeu 

Magalhães (CpqAM/Fiocruz) (N° 31446314.6.1001.5190).   

  

Resultados  

Participaram do estudo 2.400 alunos, desses 661 (27,5%) eram de escolas privadas e 

1.739 (72,5 %) de escolas públicas da cidade do Recife. Nessa população 1.287 (53,6%) eram 

do sexo masculino e 1.113 (46,4%) do sexo feminino. Em relação à cor da pele 1.335 (55,6%) 

eram pardos, 703 (29,3%) eram brancos, 189 (7,8%) eram pretos, outras somaram 7,2%.   

A prevalência de sobrepeso, obesidade e hipertensão em adolescentes na cidade de 

Recife foi de, respectivamente, 16,8% (n=389) e 9,6% (n=222) e 8,8% (n= 213), 

respectivamente.  Os parâmetros bioquímicos foram avaliados apenas nos adolescentes que 

estudavam no período da manhã, dessa forma foram avaliados 1126 estudantes.  A 

prevalência de hipercolesterolemia nesse grupo foi de 20,6% (n= 232), enquanto a prevalência 

de resistência insulínica (HOMA-IR) foi de 11,7%.    

A Tabela 1 apresenta a prevalência de excesso de peso entre adolescentes, segundo 

implementação dos componentes desenvolvidos pela escola para a promoção da alimentação 

saudável e atividade física.  A menor prevalência de adolescentes com excesso de peso foi 

encontrada nas escolas que implementaram o componente ―ambientes promotores da saúde‖ 

de forma adequada (p < 0,001). Houve uma maior prevalência de sobrepeso/obesidade em 

escolas que não tinha ―parcerias com o setor saúde‖ (p < 0,001). As escolas que foram 

classificadas como ―promotoras de saúde‖ apresentaram menor prevalência de adolescentes 

com excesso de peso do que as escolas que apresentaram classificação ―parcialmente 

implementada‖ (p < 0,01).  
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Tabela 1. Prevalência de sobrepeso entre adolescentes segundo implementação dos componentes para 

uma escola promotora da alimentação saudável e da prática de atividade física. ERICA, 2013-2014. 

(População estimada: 142.421). Recife (PE). 

 

Componentes  

População  Excesso de peso 

 

Obs  

 

Estimada  

 

(%)  

 

RP (IC95%) 

 

p 

Participação da comunidade escolar 

  

   

Implementado 
a
  679 42.450 28,3 1  

0,724 Implementação insatisfatória 
b
 1.538 99.970 27,0 0,99 (0,95;1,04) 

Reuniões/treinamento (anual)      

Implementado 
a
  92 5.457 24,5 1  

Implementação insatisfatória  
b
 2.125 136.963 27,5 1,01 (0,99; 1,04) 0,205 

Construção do PPP*      

Implementado
a
  1968 130.242 27,5 1  

Implementação insatisfatória  
b
 249 12.178 25,6 0,98 (0,96; 1,01) 0,413 

Currículo escolar      

Implementado 
a
  1.696 111.070 28,4 1  

Implementação insatisfatória  
b
 521 31.350 23,7 0,97 (0,94; 1,00) 0,092 

Ambiente promotor da saúde       

Implementado
a
  141 8.322 20,8 1  

<0,001 Implementação insatisfatória  
b 

2.076 134.098 27,7 1,04 (1,02; 1,06) 

     Ambiente promotor da alimentação saudável     

Implementado 
a
  291 16.300 25,2 1  

0,344 Implementação insatisfatória  
b 

1.926 126.120 27,6 1,01(0,98;1,04) 

Ambiente promotor da atividade física      

Implementado 
a
  297 20.197 30,0 1  

0,492 Implementação insatisfatória  
b 

1.920 122.223 27,0 0,98(0,93; 1,03) 

Políticas de nutrição      

Implementado 
a
  541 33.463 23,7 1  

0,065 Implementação insatisfatória  
b 

1.676 108.957 28,5 1,02 (0,99;1,05) 

Monitoramento do estado nutricional       

Implementado 
a
  233 11.657 25,3 1  

0,349 Implementação insatisfatória  
b
 1.984 130.763 27,5 1,01 (0,98; 1,03) 

Parceria com o setor saúde       

Implementado 
a
  356 26.444 21,7 1  

<0,001 Implementação insatisfatória  
b 

1.861 115.976 28,6 1,03 (1,01; 1,06) 

Escola promotora da saúde 
c
      

Implementado 
a
  196 12.214 22,4 1  

<0,001 Implementação insatisfatória  
b 

2.091 130.206 27,8 1,01 (1,01; 1,04) 

a
 Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); 

b 
Implementação insatisfatória : (<69,9% das 

iniciativas desenvolvidas).
c 
Análise conjunta de todos os componentes. *PPP- Projeto Político Pedagógico 

No presente estudo não foram encontradas diferenças estatísticas entre hipertensão e 

os componentes analisados nas escolas, dessa forma para essa variável foi descrita apenas sua 

prevalência, referida acima. 
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 A tabela 2 mostra que há uma diferença estatisticamente significante entre a 

prevalência de adolescentes com resistência insulínica de escolas que apresentaram o 

componente ―ambiente promotor da saúde‖ implementado de forma adequada (7,7%), quando 

comparados com aquelas que apresentaram implementação insatisfatória desse componente 

(13,2%) (p <0,05). As escolas com adequado ―monitoramento do estado nutricional‖ 

apresentaram menor prevalência de adolescentes com resistência insulínica do que aquelas 

que tiveram  implementação insatisfatória (p < 0,05).  A prevalência de resistência insulínica 

nos adolescentes foi maior entre as escolas que não apresentaram parceria com o setor saúde 

ou apresentaram essa parceria de forma insatisfatória (p < 0,01).  

 A tabela 3 mostra que nas escolas que incluíam a temática alimentação saudável e 

saúde no currículo escolar, a prevalência de hipercolesterolemia em adolescentes foi de 

18,3%, enquanto nas escolas que não implementaram este subcomponente de forma 

satisfatória a prevalência foi de 32,4%, apresentando assim uma diferença estatisticamente 

significante (p < 0,01). A prevalência de adolescentes com hipercolesterolemia foi maior nas 

escolas que apresentaram implementação insatisfatória do componente ―ambientes 

promotores da alimentação saudável‖. 

  Para testar  o efeito das associações com o excesso de peso em adolescentes, as 

variáveis que foram submetidas à análise multivariável foram: ―Currículo escolar‖, ―Políticas 

de nutrição‖, ―Ambiente promotor da saúde‖ e ―Parceria com o setor saúde‖. Após esse 

procedimento, as escolas com implementação insatisfatória do ―Ambiente promotor da saúde‖ 

(RP=1,02; IC95%: 1,0; 1,04) e da ―Parceria com o setor saúde‖ (RP=1,03; IC95%: 1,01; 1,05) 

permaneceram significantemente associadas ao excesso de peso (Tabela 4). 

Na análise de Resistência Insulínica entrou no modelo ―Participação da comunidade 

escolar‖, ―Construção do PPP‖, ―Ambiente promotor da alimentação saudável‖, 

―Monitoramento do estado nutricional‖ e ―Parcerias com o setor saúde‖.  As variáveis 

independentemente associadas à Resistência Insulínica foram: implementação insatisfatória 

da ―Participação da comunidade escolar‖ (RP=0,70; IC95%: 0,53; 0,92), do ―Ambiente 

promotor da alimentação saudável‖ (RP=1,36; IC95%: 1,04; 1,79) e da ―Parceria com o setor 

saúde‖ (RP=2,12; IC95%: 1,38; 3,24) (Tabela 4).  

Tabela 2. Prevalência de Resistência Insulínica (HOMA-IR) entre adolescentes segundo 

implementação dos componentes para uma escola promotora da alimentação saudável e da 

prática de atividade física. ERICA, 2013-2014. (População estimada: 99.220). Recife (PE). 
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 População Resistência  Insulínica 

Componentes  

Obs 

 

Estimada 

 

(%)  

 

RP (CI95%) 

 

p 

Participação da comunidade escolar      

Implementado 
a
  65 35.265 15,0 1  

0,139 Implementação insatisfatória  
b
 694 63.955 11,5 0,76 (0,53; 1,09) 

Reuniões/treinamento (anual)      

Implementado 
a
  36 3.538 13,7 1  

Implementação insatisfatória  
b
 1023 95.682 12,7 0,93 (0,75; 1,15) 0,469 

Construção do PPP*      

Implementado 
a
  947 89.353 13,4 1  

Implementação insatisfatória  
b
 112 9.867 6,71 0,49 (0,34;0,73) <0,001 

Currículo escolar      

Implementado 
a
  916 86.075 12,3 1  

Implementação insatisfatória  
b
 143 13.145 16,1 1,32(0,93;1,85) 0,116 

Ambiente promotor da saúde       

Implementado 
a
  55 7.155 7,7 1  

Implementação insatisfatória  
b 

1.004 92.065 13,2 1,71 (1,01;  2,88) 0,045 

     Ambiente promotor da alimentação saudável    

Implementado 
a
  127 13.217 8,2 1  

0,005 Implementação insatisfatória  
b 

932 86.003 13,5 1,63 (1,17; 2,27) 

Ambiente promotor da atividade física      

Implementado 
a
  158 19.136 13,8 1  

0,553 Implementação insatisfatória  
b 

901 80.084 12,5 0,9 (0,65; 1,96) 

Políticas de nutrição      

Implementado 
a
  186 23.173 11,0 1  

0,416 Implementação insatisfatória  
b 

873 76.047 13,3 1,2 (0,75; 1,96) 

Monitoramento do estado nutricional       

Implementado 
a
  118 10.462 7,4 1  

0,026 Implementação insatisfatória  
b
 941 88.758 13,4 1,82 (1,08; 3,06) 

Parceria com o setor saúde       

Implementado 
a
  132 17.998 7,4 1  

0,008 Implementação insatisfatória  
b 

927 81.222 14,0 1,87 (1,19; 2,95) 

Escola promotora da saúde 
c
      

Implementado 
a
  84 11.694 7,8 1  

0,062 Implementação insatisfatória  
b 

975 87.526 13,4 1,72 (0,97;3,04) 

a
 Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); 

b 
Implementação insatisfatória : (<69,9% das 

iniciativas desenvolvidas). 
c 
Análise conjunta de todos os componentes. *PPP- Projeto Político Pedagógico 

As variáveis independentemente associadas à hipercolesterolemia foram: 

implementação insatisfatória da ―inclusão de temáticas sobre alimentação saudável e de saúde 

no currículo escolar‖ (RP=1,71; IC95%: 1,22; 2,44) e ―Ambiente promotor da alimentação 

saudável‖ (RP=1,29; IC95%: 1,10; 1,54). As demais variáveis introduzidas no modelo 

ajustado não apresentaram significância estatística (Tabela 4). 
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Tabela 3. Prevalência de hipercolesterolemia entre adolescentes segundo implementação dos 

componentes para uma escola promotora da alimentação saudável e da prática de atividade 

física. Considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014. (População estimada: 

99.220) Recife (PE). 

 

Componentes 

População Hipercolesterolemia 

Obs Estimada  (%) RP (CI95%) p 

Participação da comunidade escolar      

Implementado 
a
  365 35.240 18,2 1  

0,371 Implementação insatisfatória  
b
 696 63.980 21,2 1,17(0,82; 1,66) 

Reuniões/treinamento (anual)      

Implementado 
a
  36 3.535 21,4 1  

Implementação insatisfatória  
b
 1.025 95.685 20,1 0,93(0,77; 1,13) 0,497 

Construção do PPP*      

Implementado 
a
  949 89.363 20,6 1  

Implementação insatisfatória  
b
 112 9.857 16,4 0,79(0,49; 1,28) 0,334 

Currículo escolar      

Implementado 
a
  918 86.094 18,3 1  

Implementação insatisfatória  
b
 143 13.126 32,4 1,76 (1,21; 2,60) 0,004 

Ambiente promotor da saúde       

Implementado 
a
  55 7.153 7,6 1  

Implementação insatisfatória  
b 

1.006 92.067 21,1 2,77 (0,68; 11,21) 0,145 

    Ambiente promotor da alimentação saudável    

Implementado 
a
  127 13.203 15,8 1  

0,006 Implementação insatisfatória  
b 

934 86.017 20,8 1,32 (1,10; 1,60) 

Ambiente promotor da atividade física      

Implementado 
a
  158 19.116 14,5 1  

0,118 Implementação insatisfatória  
b 

903 80,104 21,5 1,48 (0,90; 2,44) 

Políticas de nutrição      

Implementado 
a
  186  18,4 1  

0,588 Implementação insatisfatória  
b 

875 76.062 20,7 1,12(0,72; 1,75) 

Monitoramento do estado nutricional       

Implementado 
a
  118 10.456 16,4 1  

0,290 Implementação insatisfatória  
b
 943 88.764 20,6 1,25(0,82; 1,91) 

Parceria com o setor saúde       

Implementado 
a
  132 17.990 18,0 1  

0,615 Implementação insatisfatória  
b 

929 81.230 20,6 1,15(0,65;2,00) 

Escola promotora da saúde*      

Implementado
a
  84 11.688 15,4 1  

0,463 Implementação insatisfatória  
b 

977 87.532 20,8 1,35 (0,58; 3,12) 

a
 Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); 

b 
Implementação insatisfatória : (<69,9% das 

iniciativas desenvolvidas).*Análise conjunta de todos os componentes. *PPP- Projeto Político Pedagógico 
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Table 4. Razão de prevalência ajustada (RP) e respectivo intervalo de confiança de 95%, de 

acordo com variáveis selecionadas para adolescents. ERICA, 2013-2014.  Recife (PE). 

 Componentes RP (IC95%) p 

Excesso de peso    

 Ambiente promotor da saúde   

 Implementado 
a
 1  

0,045**  Implementação insatisfatória  
b
  1,02 (1,0; 1,04) 

  
  

 Parceria com o setor saúde    

 Implementado 
a
  1  

<0,001**  Implementação insatisfatória  
b 

1,03 (1,01; 1,05) 

Resistência Insulínica    

 Participação da comunidade escolar   

 Implementado 
a
  1  

0,013**  Implementação insatisfatória  
b
 0,70 (0,53; 0,92) 

  
  

 Ambiente promotor da alimentação 

saudável 

  

 Implementado 
a
  1  

0,024** 
 Implementação insatisfatória  

b 
1,36 (1,04; 1,79) 

  
 

 Parceria com o setor saúde    

 Implementado 
a
  1  

 

0,008**  Implementação insatisfatória  
b 

2,12 (1,38; 3,24) 

Hipercolesterolemia    

 Currículo inclui temáticas de alimentação 

saudável e de saúde 

  

 Implementado 
a
  1  

 Implementação insatisfatória  
b
 1,71 (1,22; 2,44) 0,003** 

 
 

  

 Ambiente promotor da alimentação 

saudável 

  

 Implementado 
a
  1  

 Implementação insatisfatória  
b 

1,29(1,10; 1,54) 0,007** 

 
 

  

 Ambiente promotor da prática de 

atividade física 

  

 Implementado 
a
  1  

 Implementação insatisfatória  
b 

1,54 (0,95; 2,5) 0,074 

*Razão de Prevalência (RP) ajustado para todas as variáveis incluídas no modelo. ** Indica  significância 

estatística (p <0,05). N.B. a 
Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); 

b
 Implementação 

insatisfatória : (<69,9% das iniciativas desenvolvidas).* 

 

Discussão  

A maioria das iniciativas promotoras da alimentação saudável e da atividade física 

estudada, quando implementadas de forma adequada no ambiente escolar, apresentou 

associação significativa com uma menor prevalência de excesso de peso, resistência insulínica 
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e/ou hipercolesterolemia, exceto para a hipertensão, que não foi encontrada associação 

significante com os componentes analisados. 

 No Brasil, tem-se em conta que nas duas últimas décadas alguns acontecimentos 

podem ter influenciado para que as escolas venha implementando essas iniciativas, mesmo 

que de forma incipiente, como exemplo: a transição nutricional em crianças e adolescentes; as 

consequentes políticas de enfrentamento desses agravos; o reconhecimento da escola como 

espaço privilegiado para promoção da saúde; a realização de pesquisas nacionais de saúde do 

escolar; bem como estratégias que visam a intersetorialidade e o envolvimento da atenção 

básica à saúde com ações de avaliação nutricional e promoção da alimentação saudável nas 

escolas.  

Apesar dos avanços nas políticas de alimentação e nutrição e atividade física nos 

últimos anos, a prevalência de obesidade encontrada em Recife foi elevada (9,6%) e superior 

à encontrada para a região Nordeste (7,4%) no mesmo período 
1
. Os resultados do estudo 

mostraram que 26,5% do adolescentes estão com excesso de peso, também maior que a  

prevalência descrita em adolescentes  residentes no Recife, Pernambuco, Brasil, em 

2007(20,4%)  
24

. 

 Esse quadro tem relação com o fato das crianças e adolescentes estarem crescendo em 

um ambiente obesogênico, ocasionado pelo desequilíbrio energético resultante das mudanças 

nos tipos de alimentos, disponibilidade, acessibilidade e comercialização, bem como de um 

declínio na atividade física, com maior tempo gasto em frente à tela e em lazer sedentário 

4,9,25
.  

O sobrepeso e a obesidade são os principais contribuintes para a carga de doenças 

crônicas na população 
2,3

.
 
A preocupação com a ocorrência da obesidade relaciona-se ao 

desenvolvimento das comorbidades e complicações geradas pelo excesso de peso. O acúmulo 

de gordura associa-se à presença de hipertensão arterial e de alterações metabólicas, como o 

aumento de triglicérides e da glicemia e a redução do HDL-colesterol 
26

, co-morbidades essas 

que tiveram elevada prevalência no presente estudo.  

Frequentemente assintomáticas nesta fase de vida, essas condições tornam-se 

facilmente despercebidas, até mesmo por profissionais de saúde, por isso deve-se enfatizar a 

importância dos cuidados no âmbito preventivo e curativo em adolescentes, bem como de 

promoção de hábitos alimentares saudáveis e da prática de atividade física, que estão entre o 

principais fatores de prevenção das DCNT 
27,22

.  Nesse sentido, a escola é considerada um 

espaço facilitador para intervenções voltadas à promoção de estilos de vida saudáveis, pois 

facilita as ações conjuntas no ambiente físico, social e educacional 
11

.   No nível individual, 
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educação em saúde, por meio do currículo escolar, é uma parte importante da abordagem da 

escola Promotora de Saúde 
12

. 

Os Parâmetros Curriculares Nacionais (PCNs) orientam a promoção de concepções de 

saúde de modo transversal no currículo escolar, assim como a inserção da temática 

alimentação saudável, atividade física e saúde. Em Recife, quando essas temáticas estavam 

inseridas no currículo escolar houve associação com menor prevalência de 

hipercolesterolemia em adolescentes. Em um estudo realizado em escolas de São Paulo foi 

clara a presença das temáticas relacionadas à promoção da saúde, mas são inconsistentes 

outros importantes assuntos, tais como acesso e finalidade da alimentação nos processos de 

nutrição, hábitos alimentares, obesidade e carências nutricionais 
28

. Esses resultados 

demonstram a importância da inserção das temáticas de saúde e alimentação saudável no 

currículo escolar, o que sustenta a necessidade de maior apoio às escolas e capacitação dos 

educadores. 

No presente estudo a participação da comunidade escolar teve como foco de avaliação 

o envolvimento em reuniões, a construção e execução do projeto político pedagógico, e o 

treinamento de educadores sobre temáticas de saúde, o que pode não ter sido abrangente o 

suficiente para avaliar a real participação da comunidade em ações de promoção da saúde e da 

alimentação saudável na escola e, consequentemente, sua relação com estado nutricional dos 

adolescentes.  No entanto, é reconhecido pela literatura que professores, funcionários e 

colegas podem incentivar ou até mesmo desencorajar comportamento de atividade física e que 

este envolvimento pode influenciar na adesão ao controle de peso, melhorar a vida social e as 

relações familiares 
29-31

.  

 Davanço et al. 
29

 descrevem em sua pesquisa que os professores expostos ao curso de 

educação nutricional se apresentaram melhor preparados conceitualmente e também mais 

sensibilizados quanto ao papel do professor e da escola enquanto transformadores da 

realidade, demonstrando que o ambiente escolar pode tornar-se um espaço de aprendizagem e 

produção de conhecimento sobre saúde.  

A presença de ambientes saudáveis na escola teve associação com a menor prevalência 

de excesso de peso, RI e hipercolesterolemia em adolescentes de Recife. O ambiente 

promotor da atividade física, quando analisado isoladamente, não teve diferença significativa 

no estado nutricional dos adolescentes, mas quando analisado em conjunto com a presença de 

ambientes promotores da alimentação saudável, apresentou associação com a menor 

prevalência de excesso de peso e resistência insulínica. Esses achados corroboram com o 

estudo de Dias et al. 
9
 que demonstram que o fornecimento de um ambiente físico favorável 
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para uma alimentação saudável e para a prática de atividade física deve ser considerado para 

que o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis seja mais efetivo.  

 A acessibilidade dos campos desportivos e ginásios, bem como a presença de 

equipamentos e de um ambiente acolhedor e seguro promovem a atividade física no ambiente 

escolar 
30

. Em uma revisão sistemática
12 

foi verificado que intervenções de atividade física 

nessas condições reduzem o índice de massa corporal (IMC) e que sua prática regular 

representa uma importante mudança no estado nutricional na população escolar. 

Para a realização de ações promotoras da alimentação saudável, dentro do espaço 

escolar, existem várias possibilidades de ambientes, como pátios, refeitórios, hortas, 

lanchonetes e sala de aula.  Entretanto, caso sejam utilizados de forma incorreta, estes 

ambientes podem influenciar negativamente na formação de hábitos alimentares dos 

estudantes. Ao avaliar os lanches oferecidos em escolas de Brasília, Brasil, foi observado que 

dificilmente utilizavam a cantina como ambiente promotor da alimentação saudável 
13,15

. 

Esses locais oferecem, com frequência, alimentos ultraprocessados, de baixo valor nutricional 

e densamente energéticos 
14

.  

No presente estudo a presença de ambientes promotores da alimentação saudável na 

escola teve associação com a menor prevalência de RI, hipercolesterolemia e excesso de peso, 

nesse último, quando associado a presença de ambientes promotores da atividade física. Ao 

avaliar intervenções nutricionais no ambiente escolar, Howerton et al.
32

 identificaram que 

estas produziram um pequeno aumento do consumo de frutas e vegetais entre os estudantes.  

No que se refere às políticas de nutrição, para disponibilidade e incentivo a 

alimentação saudável nas escolas, essas não apresentaram associação significante com estado 

nutricional dos adolescentes. É possível que isso se deva ao tempo de implantação dessas 

políticas, visto que quando implantadas precisam de tempo suficientes para refletir-se em 

modificações de hábitos alimentares e diferenças no estado nutricional.  

Achados semelhantes foram encontrados no estudo de Fernandes et al. (2009)
33

   após 

a realização do estudo, não foram observadas diferenças significantes nas prevalências de 

sobrepeso/obesidade devido ao tempo insuficiente para provocar mudanças no estado 

nutricional dos escolares. No entanto, outros estudos
11,12

 demonstram que ações que enfatizam 

a importância de alimentos in natura têm efeitos benéficos sobre o consumo desses grupos de 

alimentos, e também na redução da frequência de consumo alimentos industrializados como 

dos salgadinhos, doces e refrigerantes.  

A implantação desse tipo de ação na escola é importante visto que o consumo elevado 

desses alimentos ultraprocessados tem relação direta com a prevalência de síndrome 
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metabólica em adolescentes 
25

.  As políticas ou normas de nutrição que determinem os tipos 

de alimentos disponibilizados nas escolas são uma iniciativa recomendada 

internacionalmente, visto que estas são medidas que estimulam escolhas saudáveis 
34

.  

As escolas com parcerias com o setor saúde apresentaram menor prevalência de 

adolescentes com hipercolesterolemia e resistência insulínica. Essa relação possivelmente se 

deve ao fato de que a ação de profissionais da saúde na escola pode contribuir para a saúde 

dos adolescentes tanto em uma relação direta, onde o próprio profissional da área irá 

desenvolver ações juntamente com os estudantes, quanto à troca de saberes entre os 

profissionais da saúde e da educação, e essa troca pode potencializar as atividades 

desenvolvidas pelos professores em sala de aula com os estudantes 
15

.  

No que se refere ao monitoramento do estado nutricional dos adolescentes, apesar da 

associação significante, na análise bruta, com menor prevalência de resistência insulínica em 

adolescentes, perdeu significância na análise multivariável. O diagnóstico do perfil 

nutricional, triagem da pressão arterial, dos lipídios e da glicemia é uma medida importante 

para traçar quais as necessidades dos estudantes, e direcionar as ações que serão 

desenvolvidas com a comunidade escolar. Além disso, possibilita precisar a magnitude, o 

comportamento e os determinantes dos agravos nutricionais, assim como identificar grupos de 

risco e direcionar intervenções adequadas 
2,4,10

.  

A falta de publicações que utilizam a mesma metodologia para classificar as escolas 

como promotoras da saúde limitou a comparação com outros estudos.  Por ser um campo 

ainda em construção, com poucos estudos brasileiros, é necessário que mais pesquisas 

aprofundem os componentes investigados, principalmente para uma avaliação que se 

aproxima mais da realidade da comunidade escolar e de seu envolvimento nas ações de saúde 

na escola e que inclua a percepção e barreiras enfrentadas pelas equipes de saúde. Apesar 

dessas limitações, esses achados representam uma importante compreensão sobre as políticas 

que influenciam na situação nutricional da população escolar. 

Os resultados do presente estudo sugerem que a implementação dos componentes para 

promoção da alimentação saudável e da atividade física, com o investimento em saúde na 

escola, pode contribuir para redução do excesso de peso, da resistência insulínica e 

hipercolesterolemia em adolescentes, evitar o surgimento de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis na vida adulta, contribuir na formação de adultos saudáveis e produtivos e, 

consequentemente, evitar o sofrimento e reduzir a desigualdade que essas doenças podem 

causar. Com isso, demonstram a importância dos ambientes promotores de alimentação 

saudável e da prática de atividade física na escola e sua relação direta com a saúde dos 
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adolescentes. Mas também demonstram que a escola precisa de um maior suporte para 

desenvolver estas atividades e que há a necessidade de uma regulamentação clara, que auxilie 

as escolas e suas cantinas a promoverem a alimentação saudável no ambiente escolar, que 

visem o bem estar e a saúde dos estudantes. Finalmente, torna-se necessário a mobilização do 

governo e das secretarias de educação e de saúde para atuarem na melhoria dos espaços 

físicos para a prática de atividade física, e conjuntamente com os gestores das escolas na 

elaboração, execução e vigilância destas medidas, bem como da situação nutricional dos 

adolescentes.  
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9 CONCLUSÃO  

 

No presente estudo foi observada uma baixa prevalência de estudantes com estilo de 

vida saudável. O comportamento alimentar inadequado foi o principal domínio responsável 

pelo estilo de vida não saudável em adolescentes, seguido pela inatividade física, consumo de 

bebida alcoólica e tabagismo. Esses achados foram semelhantes a outros estudos nacionais e 

internacionais. A distribuição desses comportamentos revelou padrões distintos 

principalmente entre sexo (masculino e feminino), entre as classes econômicas de melhor 

condição (A e B) e de pior condição (C, D e E) e por tipo de escola (pública e privada). A 

prevalência de estilo de vida saudável foi significativamente maior no sexo masculino, visto 

que rapazes praticavam mais atividade física do as que moças. A menor condição 

socioeconômica também esteve associada a menor prática de atividade física entre os 

adolescentes.  

É reconhecido pela literatura que a escola pode atuar como ambiente facilitador da 

promoção de comportamentos saudáveis como o estímulo à prática de atividade física, 

consumo de alimentos saudáveis, bem como da sensibilização dos adolescentes sobre os 

riscos do tabagismo e do consumo de álcool. Apesar da importância dessas ações no ambiente 

escolar, o presente estudo observou que poucas escolas em Recife conseguiram implementar 

de forma satisfatória iniciativas promotoras da alimentação saudável e da prática de atividade 

física. A elevada prevalência de escolas que tiveram avaliação insatisfatória ou crítica 

expressa que os gestores, a comunidade escolar e o setor saúde vêm enfrentando barreiras na 

articulação e execução dessas iniciativas. Apesar da implementação ainda incipiente e das 

barreiras existentes, as escolas de Recife estão, em algum grau, desenvolvendo iniciativas 

promotoras da alimentação saudável e/ou da prática de atividade física.  

No presente estudo foi observado que, quando as iniciativas promotoras da 

alimentação saudável e da atividade física, eram implementadas de forma adequada no 

ambiente escolar, apresentaram associação significativa com uma menor prevalência de 

excesso de peso, resistência insulínica e/ou hipercolesterolemia.  

Os resultados do presente estudo sugerem que há uma elevada prevalência de 

adolescentes com estilo de vida não saudáveis, com excesso de peso, hipertensão, 

dislipidemia e com resistência insulínica no Município de Recife, Brasil. A implementação 

dos componentes para promoção da alimentação saudável e da prática de atividade física, com 

o investimento em saúde na escola, pode contribuir para um estilo de vida mais saudável e, 

consequentemente, para a redução dos fatores de risco associados às DCNT. Com isso, 
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demonstram a importância da escola como ambiente promotor de comportamentos saudáveis 

e da sua relação com a saúde dos adolescentes. Mas também demonstram que esse espaço 

precisa de um maior suporte para desenvolver estas atividades e que há a necessidade de uma 

regulamentação clara, que auxilie as escolas a promoverem a alimentação saudável, a prática 

de atividade física e desenvolvam ações de sensibilização sobre os riscos do uso do tabaco e 

do álcool à saúde no ambiente escolar. Finalmente, torna-se necessário compreender a 

realidade de cada escola, apoiar a comunicação entre os setores da educação e da saúde, 

capacitar os gestores, professores, merendeiros e proprietários das cantinas, incentivar o 

envolvimento da família nas ações destinadas aos adolescentes, a partir desse processo será 

possível realizar as mudanças necessárias para que o ambiente das escolas torne-se promotor 

de atitudes e práticas saudáveis. 
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APÊNDICE A – Formulário de coleta de dados - Aluno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



116 

 

 

 



117 

 



118 

 

 

 



119 

 

 



120 

 

 

 



121 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



122 

APÊNDICE B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/UFPE) 
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APENDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXOS A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/UFPE) 
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.) 

 

VIA DO GESTOR 

Eu,_______________________________________________________________________

_________________________, tendo sido convidado(a) a participar como voluntário(a) da 

pesquisa realizada pela UFRJ, UFPE e FIOCRUZ/CpqAM (em consonância com a Portaria 

Interministerial 1010, dos Ministérios da Saúde e da Educação), intitulada ―RISCO 

CARDIOVASCULAR E PROMOÇÃO DA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL: 

CENÁRIO DAS ESCOLAS DE RECIFE‖,  recebi de Myrtis Katille de Assunção 

Bezerra, do Centro de pesquisa Aggeu Magalhães/FIOCRUZ, responsável por sua 

execução, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informações que me fizeram entender 

sem dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos: ―A Sua participação neste momento é 

de suma importância, pois nos ajudará a conhecer o panorama das estratégia de promoção 

da alimentação saudável no contexto escolar.  

 O presente estudo justifica-se pela potencialidade que a escola apresenta em ser um 

espaço promotor de alimentação saudável, podendo contribuir para a redução dos 

agravos à saúde como excesso de peso, hipertensão e diabetes.  

     Que os principais resultados que se desejam alcançar são para identificar: 

   Participação da comunidade escolar em reuniões e na construção do projeto político 

pedagógico;  

   Inserção da temática alimentação saudável e promoção da saúde no currículo 

escolar; 

 A presença de ambientes promotores da alimentação saudável e da prática de 

atividade física;  

   Parcerias estabelecidas com o setor saúde, incluindo a realização do 

acompanhamento do estado nutricional dos escolares; 

 Que para a realização deste estudo os pesquisadores visitarão as escolas  para fazer 

perguntas sobre a existência de ambientes promotores da alimentação saudável, 

atividades realizadas na escola, inserção da temática no currículo escolar, participação 

da comunidade escolar nestas atividades e sobre parcerias com o setor saúde.  

 Que responder essas perguntas, acima serão os incômodos que poderei sentir com a 

minha participação/autorização; 

 Que, sempre que eu quiser, serão fornecidas explicações sobre cada uma das partes do 

estudo. 

 Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, 

também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga 

qualquer prejuízo ou problema; 

 Que as informações conseguidas através da minha participação não permitirão minha 

identificação, nem de qualquer membro da minha família, exceto aos responsáveis 

pelo estudo 

 Caso eu tenha despesas com a pesquisa ou me cause algum dano tenho direito ao 

ressarcimento e/ou indenização. 

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha 

participação e a das pessoas sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus 
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direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação 

implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO 

SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADA OU OBRIGADA. 

Cadastro do(a 

voluntário(a):_______________________________________________________ 

Contato de urgência: Myrtis Katille de Assunção Bezerra. Telefone: 0(xx)82-98852-6045. 

 

Endereço do responsável pela pesquisa: Myrtis Katille de Assunção Bezerra , Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz)-Recife, Av. Professor Moraes Rego, S/N, campus da UFPE, Cidade 

Universitária- Recife/ PE, Telefone (81) 2101-2500  

 

ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua 

participação no estudo, dirija-se ao  Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo 

Cruz (Fiocruz) Telefone (81) 2101-2500 

 

Recife,  ______ de __________________________________ de 2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________ 

Assinatura ou impressão digital do(a) 

voluntário(a) 

 

Myrtis Katille de Assunção Bezerra 

Pesquisador responsável 
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ANEXO C – Formulário para coleta de dados - Gestor escolar 
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