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 “Se enxerguei mais longe, foi porque  

subi nos ombros de gigantes”. 

Isaac Newton. 

 

MOTIVAÇÃO PESSOAL 

 

 

Meu percurso no caminho da adolescência iniciou-se cedo, na graduação, como 

acadêmica do Projeto de Extensão Universitária “Espaço Adolescente”, promovido pela 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) na saudosa 

Diamantina-MG. O projeto foi idealizado e orientado pelo Prof. Alisson Araújo, grande 

mestre que me iniciou nos caminhos da adolescência. O projeto foi desenvolvido na escola, 

em uma área de vulnerabilidade social do município. Muitas eram minhas expectativas e 

inquietações sobre a execução dessa empreitada, afinal, seria minha primeira experiência na 

condução de um trabalho com público tão desafiador.  

As ações do projeto envolviam oficinas de grupo sobre temas próprios do adolescer, 

organizados a partir de direcionamentos apresentados pelos próprios adolescentes. Na 

ocasião, os temas relacionados a sexualidade/sexo foram os mais frequentemente solicitados  

pelos adolescentes e,  tomando essa demanda como ponto de partida, as ações foram então 

desenhadas. A participação e envolvimento dos adolescentes superaram as expectativas e me 

revelaram que muito ainda poderia ser feito. Ao finalizar a graduação e retornar a Belo 

Horizonte, busquei, por meio de novos projetos, melhor compreender o universo turbulento e 

desafiador que é o adolescer. 

Chegando a Belo Horizonte, a prática docente mostrou-me o quanto ainda é limitada a 

atuação dos educadores na sensibilização dos sujeitos para as questões que envolvem o 

comportamento dos indivíduos, em especial o comportamento adolescente. Limitação 

semelhante foi percebida nos serviços de saúde, que me chamavam (chamam) a atenção pelo 

despreparo no acolhimento e abordagem do público jovem. Meu ingresso como enfermeira do 

Programa de Doenças Sexualmente Transmissíveis/ Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(DST/AIDS), na prefeitura de Vespasiano (município localizado na região metropolitana de 

Belo Horizonte), despertou para as fragilidades dos serviços de saúde que, no meu 

entendimento, deveriam ser espaços de referência para o adolescente e não de silêncio. 

Paralelamente às minhas inquietações, o cenário epidemiológico nacional retratava a 

juvenilização, interiorização e feminização da epidemia de HIV/AIDS. Compreender o 



 

conhecimento do adolescente sobre a epidemia e associá-lo ao comportamento sexual, no 

sentido de revelar possíveis incongruências, tornou-se meu plano de continuidade.  

Em 2007, conheci o Janela da Escuta, coordenado pela Prof
a
. Cristiane Cunha, que 

gentilmente me acolheu em seu grupo de estudos e de trabalho com adolescentes, o que me 

deu sustentação e contribuiu para o amadurecimento do meu projeto de pesquisa. Após um 

ano de preparação, a proposta foi aprovada na seleção de mestrado da Faculdade de Medicina 

da UFMG, ano em que as ações em campo foram também iniciadas. Optei por avaliar 

adolescentes escolares de Vespasiano, palco da minha atuação docente e profissional. Foram 

aplicados, em 10 escolas do município, 1.158 questionários estruturados, que avaliaram o 

conhecimento e o comportamento sexual adolescente. Ao meu lado, um grupo de 15 

acadêmicos do curso de Medicina da Faculdade de Saúde e Ecologia Humana (FASEH) 

viabilizou o trabalho de campo. Os baixos índices de conhecimento, práticas sexuais 

inadequadas e a desassociação entre conhecimento e comportamento sexual foram alguns dos 

resultados encontrados. 

Apesar da gravidade dos resultados, a curiosidade de quem está descobrindo o mundo 

somada ao desejo pelo novo evidencia oportunidades ímpares para trabalhos envolvendo 

adolescentes. Essa energia invade o adolescente em um momento em que a violência física, os 

acidentes e as infecções sexualmente transmissíveis (IST) respondem pelas principais causas 

de morbimortalidade do grupo. Finalizei a dissertação de mestrado satisfeita, mas ainda 

incomodada: outros entendimentos faziam-se necessários.  

Foi então que recebi da Prof
a
, Cristiane Cunha o precioso convite para integrar a 

equipe de pesquisa do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) no 

estado Minas Gerais, estudo multicêntrico que foi às escolas de todo o país pesquisar a 

alimentação, peso, hábitos e comportamentos dos adolescentes. O estudo produziu uma 

fotografia nacional da saúde dos adolescentes, possibilitando a realização de uma série de 

estudos complementares dos quais a presente tese de doutorado faz parte. Também fizeram 

parte da equipe ERICA as colegas Mariana Lana e Karinne Ferreira e mais oito supervisores 

do trabalho em campo. Conduzimos e lideramos quatro equipes de campo, cada uma delas 

composta de dois supervisores do trabalho nas escolas e cinco integrantes da equipe do 

Instituto Brasileiro de Opinião Pública e Estatística (IBOPE), responsáveis pela coleta de 

dados nas escolas. O ano de 2013 foi marcado por intenso trabalho nos municípios de Minas 

Gerais selecionados pelo estudo.  

A inserção no ERICA foi o caminho para continuidade dos estudos iniciados no 

mestrado. A partir dos variáveis coletadas, desenhei, com o auxílio e orientação da Prof
a
. 



 

Cristiane Cunha, o presente estudo, que me abriu possibilidades para o trabalho com os 

comportamentos de risco entre adolescentes e suas associações. Optei pela realização do 

estudo em Belo Horizonte, em razão da minha atual inserção acadêmica, profissional e 

docente na capital. As possibilidades de feedback bem como futuras intervenções em saúde 

que tenham como foco o público estudado também justificam essa escolha. Pela competência 

técnica e profunda experiência com adolescentes e jovens, a Prof
a
. Matilde Cadete foi 

convidada para a coorientação do estudo.   

A presente tese nasce, portanto, da necessidade de mais compreensão do 

comportamento adolescente, agora sob uma perspectiva mais abrangente: tanto em proposta, 

quanto em números. Compreender as condutas e postura que os adolescentes assumem no 

mundo faz-se necessário. O que promove diferentes comportamentos entre jovens? O que 

diferencia desfechos saudáveis daqueles não saudáveis? As respostas procuradas talvez não 

resolvam os problemas, mas certamente contribuirão para que novos caminhos sejam então 

trilhados.  

A maior preocupação talvez não seja a carência de ações voltadas para os 

adolescentes, mas sim a despreocupação com trabalhos que se aproximem e valorizem a 

individualidade desses sujeitos. Ações construídas para adolescentes devem contemplar as 

especificidades desse grupo. Replicar entre os jovens intervenções construídas para adultos 

me parece equivocado. Os trabalhos devem valorizar a forma como o adolescente interpreta o 

mundo e as questões que o cercam em espaços onde possam trocar experiências, informações 

e contar com ações que iluminem os caminhos. Espaços onde possam ainda ser ouvidos e 

respeitados com autonomia. Convido você, caro leitor, a realizar uma avaliação detalhada do 

que apresento a seguir. Adianto: não pretendo apresentar ponderações definitivas, mas a 

possibilidade de um novo olhar voltado para os comportamentos que permeiam o adolescer. 

 

Luciana Ramos de Moura. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ESTRUTURA DA TESE 

 

 

A presente tese é composta pelos seguintes capítulos: Motivação pessoal, Introdução, 

Objetivos, Metodologia, Resultados (no formato de artigos científicos) e Considerações 

finais. O tópico Motivação pessoal apresenta o percurso acadêmico e profissional seguido 

pela doutoranda, bem como o caminho trilhado até o início do presente estudo.  A Introdução, 

por sua vez, faz breve relato sobre o atual cenário do tema de pesquisa. Os objetivos foram 

apresentados de forma detalhada no capítulo subsequente. Na tentativa de conferir-lhe mais 

clareza, a metodologia foi organizada em duas partes distintas: na primeira, foram detalhados 

os métodos do Estudo de Riscos Cardiovasculares entre Adolescentes (ERICA), fonte dos 

dados desta pesquisa; na segunda parte, foram delineados  os métodos do presente estudo, 

recorte do ERICA. A metodologia descreveu ainda todas as etapas seguidas para a 

viabilização do estudo, desde a escolha dos dados a serem analisados, coleta, armazenamento 

e análise.  

A apresentação deste trabalho segue as recomendações do Programa de Pós-graduação 

em Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) (ANEXO A) e, em função disso, os resultados serão apresentados no formato de 

artigos científicos. O artigo I, já submetido à Revista da Escola de Enfermagem da USP 

(REEUSP) (ANEXO B), trata-se de Revisão Integrativa da Literatura Científica acerca dos 

comportamentos de risco prevalentes entre adolescentes brasileiros. Os outros três artigos 

serão apresentados no formato aproximado ao recomendado pelo corpo editorial da Revista da 

Escola de Enfermagem da USP (REEUSP). Optou-se por mantê-los em tamanho e estrutura 

maior que o recomendado pela revista para que dados importantes não fossem subestimados. 

Posteriormente, serão realizadas adaptações às normas técnicas da REEUSP, se necessário, de 

outros periódicos. 

Os artigos originais tratam das associações envolvendo os diferentes comportamentos 

de risco trabalhados. O artigo II aborda o comportamento sexual de risco; o artigo III a 

atividade física e alimentação inadequada; e o artigo IV o uso de álcool e tabaco. Os 

resultados de cada um deles foram ilustrados com tabelas, na seguinte ordem: caracterização 

da amostra, análises univariadas e análises multivariadas. Seguiram-se as discussões, em que 

se estabeleceu um diálogo entre os presentes achados e os dados já evidenciados pela 

literatura científica. Por fim, as considerações finais realizam as amarrações e fechamentos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A adolescência é um importante momento para a adoção de novas práticas, 

comportamentos e ganho de autonomia, mas é também um período de exposição a diversas 

situações de risco para a saúde
(1)

. Estudos identificam que grande parcela da população jovem 

está exposta a um ou mais comportamentos de risco
(2,3)

, os quais podem estar inter-

relacionados
(4) 

e se estender à idade adulta
(5)

. Comportamentos de risco para a saúde (CRS) 

podem ser definidos como participação em atividades que possam comprometer a saúde física 

e mental do adolescente
(6)

. Muitos desses hábitos são formados na infância e adolescência, 

podendo perdurar até a vida adulta. Caso não sejam diagnosticados e trabalhados 

precocemente, os CRS podem se tornar hábitos consolidados
(6)

. Nesse cenário, os níveis 

insuficientes de atividade física, hábitos alimentares inadequados, tabagismo, consumo 

abusivo de álcool e outras drogas, envolvimento em situações de violência e o sexo 

desprotegido são os CRS prevalentes em adolescentes
(7,8)

. 

Importante considerar que os adolescentes de hoje integram a primeira geração 

nascida sob a chamada revolução de prioridades – um conjunto de conquistas legais de grande 

relevo, formado, no âmbito internacional, pela Convenção sobre os Direitos da Criança 

(1989), o documento de direitos humanos mais ratificado da história; e, no âmbito nacional, 

pela Constituição de 1988, que estabeleceu em seu artigo 227 a infância e a adolescência 

como prioridade absoluta e pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, que consolidou os 

preceitos da Convenção e da Carta Magna brasileira. Esses meninos e meninas cresceram e 

foram beneficiados, por exemplo, pela redução da taxa de mortalidade infantil de 52,4 óbitos 

por mil nascidos vivos, em 1990, para 19,3 por mil, em 2007; pela queda nos índices de 

exploração da mão de obra infanto-juvenil e pelo aumento do acesso ao ensino fundamental, 

que atualmente alcança 97,9% das crianças e adolescentes entre sete e 14 anos no Brasil
(9)

. 

Chegam, portanto, à adolescência, em sua maioria, mais saudáveis e com mais escolaridade 

que as gerações anteriores
(10)

. 

Apesar dos avanços, a proporção de adolescentes exposta aos CRS tem se mostrado 

elevada, afetando número cada vez mais expressivo de jovens em diferentes países, inclusive 

no Brasil
(7,8)

. Estudos indicam que 50 a 65% dos adolescentes apresentam dois ou mais 

comportamentos de risco
(3)

 e a exposição simultânea a vários CRS tem sido associada ao 

desencadeamento de fatores de riscos biológicos, sobretudo de forma agregada, na 
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adolescência
(11,12)

 e na fase adulta da vida
(11)

. As causas externas, por exemplo, estão entre as 

principais ocorrências de morte e sequelas entre os adolescentes no Brasil e refletem a 

exposição a situações de risco vividas que poderiam ser prevenidas, em grande parte, por 

mudanças no ambiente social e comportamental desse grupo.  

A influência do estilo de vida sobre os níveis de saúde e qualidade de vida de 

diferentes grupos populacionais, incluindo crianças e adolescentes, tem sido amplamente 

documentada na literatura
(13,14)

. No entanto, apesar do envolvimento de adolescentes em CRS 

constituir uma das principais causas de morte nessa população
(7)

, observa-se no Brasil a 

ausência de uma descrição esclarecedora dos fatores que determinam o envolvimento dos 

adolescentes em atitudes negativas para a saúde. Além disso, estudos acerca dos CRS entre 

adolescentes têm privilegiado aspectos quantificáveis ou abordam pontos particulares do 

problema, impedindo ampla visão da problemática
(15-18)

. 

Em todo o mundo, os adolescentes são considerados um grupo prioritário para 

promoção da saúde, em razão dos comportamentos que os expõem a diversas situações de 

risco para a saúde. Comportamentos iniciados na adolescência, como o tabagismo, consumo 

de álcool, alimentação inadequada, sedentarismo e o sexo não protegido
(19)

, por exemplo, 

podem desencadear problemas de ordem orgânica, social e psíquica. A associação entre 

diferentes CRS potencializa os agravos; e o consumo de álcool e drogas aumenta o risco de 

acidentes e violências
(20)

. O tabagismo e a inatividade física, por outro lado, contribuem para 

o desenvolvimento futuro de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as 

cardiovasculares, diabetes e câncer
(19)

. O sexo desprotegido, por sua vez, além de expor o 

adolescente ao risco de gravidez precoce e indesejada, também está associado à transmissão 

de ISTs, como o human imunodeficiency viírus (HIV) e a hepatite
(19)

. Avaliar os compor-

tamentos de risco mais frequentes na adolescência bem como os fatores a eles relacionados 

possibilita uma visão mais ampla do cenário e das prioridades em saúde.  

Nesse sentido, o presente estudo objetiva investigar a frequência e associação de 

diferentes CRS praticados por adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas públicas e 

privadas da cidade de Belo Horizonte-MG. Além de traçar um perfil dos CRS e suas 

associações, o estudo contribuirá na identificação de grupos vulneráveis, achados que 

auxiliarão no direcionamento e monitoramento da saúde da população jovem. A presente 

proposta trata-se de recorte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), 

que estimou a prevalência de fatores de risco cardiovascular de 75.000 adolescentes de 12 a 

17 anos de 1.251 escolas públicas e privadas das cidades brasileiras com mais de 100 mil 

habitantes. O estudo é inédito e agrega pesquisadores de diversas instituições de saúde do país 
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envolvidas com ensino, pesquisa e assistência. Os resultados permitirão a construção de um 

desenho sobre a atual situação de saúde dos adolescentes brasileiros e fornecerão subsídios 

para a reorientação de políticas públicas de educação e saúde voltadas para essa população. O 

ERICA nacional buscou avaliar ainda importantes aspectos da saúde do adolescente, 

incluindo a saúde mental e comportamentos, geralmente iniciados nessa fase de vida, como 

tabagismo, consumo de álcool e vida sexual, os quais serão trabalhados na presente tese de 

doutorado. O andamento do estudo pode ser acessado no link: http://www.erica.ufrj.br/. 

 

1.2 Justificativa  

 

O levantamento, monitoramento e a intervenção sobre comportamentos de risco à 

saúde de adolescentes são considerados prioridades de saúde pública
(7,8)

. Nos Estados Unidos, 

o Centers for Disease Control (CDC)
(7)

 monitora anualmente o comportamento de jovens 

norte-americanos nesses aspectos citados, por entender que a possível intervenção e mudança 

de determinadas condutas poderiam ter impacto positivo no quadro de saúde da juventude e 

dos adultos. No Brasil, as pesquisas sobre CRS entre jovens ainda são escassas e concentram-

se em questões ligadas a gravidez, anticoncepção e uso de drogas. Pouco se conhece sobre 

outros comportamentos na área de saúde e ainda menos quanto à sobreposição de diferentes 

comportamentos de risco entre jovens
(7)

. 

Além disso, considerando três aspectos cruciais da adolescência: a) período crítico na 

adoção de hábitos de vida
(21)

; b) tendência de comportamentos de risco adotados nesse 

período a persistir e influenciar outros comportamentos na vida adulta
(5)

; c) comportamentos 

de proteção à saúde são menos frequentes do que os comportamentos de risco
(22)

, fazem-se 

necessários o monitoramento e planejamento de intervenções precoces sobre os 

comportamentos de risco para DCNT adotados nesse período, visando evitar seus efeitos a 

curto e a longo prazo. 

O presente estudo traz uma contribuição original para a Saúde do Adolescente, uma 

vez que, além de traçar o diagnóstico dos adolescentes da cidade de Belo Horizonte-MG no 

que diz respeito aos comportamentos de risco, identificará as associações entre eles. Além 

disso, o estudo permitirá comparações regionais e o levantamento de hipóteses sobre 

determinantes de saúde atuais entre os adolescentes investigados.  

Embora o conhecimento existente em saúde já permita o delineamento de estratégias 

de prevenção e promoção de saúde, como as que têm sido conduzidas pelo Ministério da 

Saúde, a obtenção de informações mais detalhadas e específicas poderão subsidiar novas 
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ações e políticas de saúde e servir como referência para futuras pesquisas. No Brasil, estudos 

sobre diversos fatores de risco e proteção à saúde dos adolescentes foram desenvolvidos pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde 

a partir da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), com os escolares do 9º ano do 

ensino fundamental das 26 capitais estaduais e do Distrito Federal
(23,24)

. Entretanto, não foram 

encontrados estudos que investigassem o agregamento de comportamentos de risco à saúde 

geral em adolescentes. Mesmo na busca de publicações internacionais, entre os maiores 

estudos com a população adolescente e jovem, como o Health Behaviour in School-aged 

Children (HBSC) Study (2013/2014), com adolescentes de 11, 13 e 15 anos
(25)

, e o Youth Risk 

Behavior Surveillance (YRBS) (2015)
(26)

, nenhum tinha objetivo principal semelhante ao 

deste.  

Análises de agregamento de diversos comportamentos poderão auxiliar futuros 

programas de promoção da saúde, visto que intervenções com estratégias focalizando 

múltiplos comportamentos de risco apresentam melhor impacto quando comparadas a 

intervenções com comportamentos isolados
(27,28)

. É importante ainda conhecer a prevalência 

dos comportamentos de risco entre adolescentes no sentido de estabelecer os determinantes 

associados às mudanças de comportamentos, para que políticas adequadas à faixa etária e 

localidade sejam desenhadas
(29)

. 

Para que os jovens de hoje não envelheçam com pior qualidade e menos expectativa 

de vida em relação aos seus pais, é preciso avaliar e investir em estratégias que efetivamente 

previnam os CRS e suas consequências, em estágios precoces da vida
(30)

. Dessa forma, 

espera-se verificar, por meio da presente investigação, os fatores e comportamentos 

associados aos diferentes CRS praticados pelos adolescentes. Cabe salientar, ainda, a 

necessidade de que os resultados produzam, em curto prazo, mudanças que reduzam a 

exposição às infecções sexualmente transmissíveis, gravidez não planejada, comportamentos 

alimentares não saudáveis, sedentarismo, uso de álcool e tabaco, entre outros fatores de risco 

à saúde.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Investigar fatores associados aos comportamentos de risco para a saúde entre adolescentes 

de 12 a 17 anos da cidade de Belo Horizonte-MG. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Levantar a prevalência dos comportamentos de risco para a saúde entre adolescentes. 

b) Associar as variáveis sociodemográficas aos comportamentos de risco apresentados 

pelos adolescentes. 

c) Identificar a associação de comportamentos de risco para a saúde entre adolescentes. 
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3 COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA A SAÚDE ENTRE 

ADOLESCENTES 

 

“No contexto do individualismo democrático,   

cada adolescente se torna seu próprio  

condutor e decide sozinho  

o sentido de sua existência”. 

(Le Breton, 2007). 
 

Le Breton (2017), no livro “Uma breve história da adolescência”, define a 

adolescência em nossas sociedades como um período mais ou menos longo entre a infância e 

a maturação social, de formação escolar ou profissional, quando o jovem não é mais uma 

criança, sem dispor ainda dos direitos ou da margem de ação de um adulto. Esse período é, 

em primeiro lugar, a resolução para ele da questão do sentido e do valor de sua existência. 

Tempo de suspensão no qual as significações da infância se distanciam enquanto as da idade 

do homem ou da mulher apenas se deixam pressentir. Passagem por vezes dolorosa em uma 

sociedade na qual nenhum acontecimento ritualiza sua evolução
(31)

. 

O jovem está em busca de diferenciação em relação aos seus pais, entra em um corpo 

sexuado e tem acesso a uma autonomia crescente. Vivencia um momento de construção da 

identidade paralelo à necessidade de autoafirmação social entre os pares, busca autonomia, 

testa limites
(32)

. A sensação de liberdade na tomada de decisões, a busca pelo “eu” somadas às 

novas posturas diante do mundo podem motivar comportamentos que, se incorporados, serão 

transferidos à idade adulta
(33)

. Os comportamentos de risco são definidos como participação 

em atividades que possam comprometer a saúde física e mental do adolescente. Muitos deles 

iniciam-se apenas como caráter exploratório do jovem, assim como pela influência do meio 

(grupo de iguais, família, etc.), entretanto, caso não sejam identificados, podem se consolidar 

e causar significativas consequências no nível individual, familar e social
(5)

.  

Os comportamentos de risco para a saúde são frequentemente aplicados às jovens 

gerações e reúnem uma série de condutas que colocam simbolicamente (ou realmente) a 

existência do sujeito em perigo. Essas condutas têm em comum a exposição deliberada ao 

risco de se ferir ou de morrer, de alterar seu futuro pessoal ou de pôr a saúde em perigo: 

desafios, jogos perigosos, tentativas de suicídio, fugas, errância, alcoolismo, toxicomanias, 

desordens alimentares, velocidade nas estradas, relações sexuais não protegidas, recusa a 

continuar um tratamento médico vital, entre outros
(31)

. O somatório de comportamentos de 

risco está associado à diminuição da expectativa de vida
(34)

 e tem sido associado às principais 
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causas de morte nesse grupo populacional, às infecções sexualmente transmissíveis e à 

gravidez indesejada, bem como ao desencadeamento de disfunções orgânicas, as quais 

predispõem ao surgimento de doenças crônico-degenerativas
(35)

. Por outro lado, em função de 

os jovens raramente apresentarem sintomas associados às doenças, pouco se tem investido na 

formação voltada para adoção de hábitos de vida futuros que possam prevenir esses 

agravos
(36)

.  

Entre os comportamentos de risco mais frequentes, destaque merece ser dado àqueles 

que contribuem para o surgimento e/ou agravo de morbidades e mortalidade entre os jovens, 

sendo eles: consumo de bebidas alcoólicas, níveis insuficientes de atividade física, hábitos 

alimentares inadequados, tabagismo, consumo de drogas ilícitas, envolvimento em brigas e 

não utilização de preservativos nas relações sexuais. A prevalência desses comportamentos 

hoje faz com que o levantamento de dados bem como o monitoramento e intervenção sobre 

comportamentos de risco entre adolescentes sejam prioridades entre os órgãos de saúde 

mundiais
(37)

. 

Importante ressaltar ainda que grande parte da literatura científica advoga que a 

identificação e alteração de determinados comportamentos poderiam contribuir para a 

prevenção de algumas enfermidades ou, pelo menos, adiar seu aparecimento. Contudo, a 

noção de comportamento de risco imputa ao próprio indivíduo a responsabilidade por seu 

adoecer. A tendência à culpabilização da vítima parece ser, portanto, uma consequência 

inevitável dessa perspectiva. As noções de “comportamento de risco” ou de seu antônimo 

“estilo de vida saudável” se inserem nesse cenário
(38)

.  

Por outro lado, as vulnerabilidades sociais e desigualdades, resultantes dos processos 

históricos de exclusão e discriminação, ainda representam obstáculos ao pleno 

desenvolvimento e à realização dos direitos dos adolescentes brasileiros. Consequentemente, 

podem representar obstáculos ainda à adoção de posturas positivas diante das opções que são 

apresentadas aos jovens. Entre as vulnerabilidades estão a pobreza, a baixa escolaridade, a 

exploração no trabalho, a privação da convivência familiar e comunitária, os homicídios, a 

gravidez na adolescência, as infecções sexualmente transmissíveis e AIDS, o abuso e a 

exploração sexual e o abuso de drogas. Essas vulnerabilidades afetam sobremaneira os 

adolescentes, seja por maior incidência do que nas outras faixas etárias da população 

brasileira, seja pelos impactos negativos que têm no processo de desenvolvimento desses 

meninos e meninas
(10)

. 

Desse modo, a transformação do conhecimento em boas práticas em saúde é mediada 

por questões para além do conhecimento, visto que são também moduladas pelas alternativas 



 24 

e perspectivas que se apresentam para o indivíduo
(39)

. É função da saúde pública compreender 

essa distinção social em cada cenário de atuação, podendo ser em virtude da falta de 

escolarização, do menor acesso a informações de qualidade ou dos piores cuidados em saúde. 

Independentemente da causa, o que se pode notar é que, em algum momento, os sistemas 

falharam (ou falham), ajudando a agravar a desigualdade observada no país
(40)

. 

As diferentes situações de vulnerabilidades não afetam da mesma forma os 21 milhões 

de adolescentes brasileiros e são agravadas por desigualdades: nascer branco, negro ou 

indígena, viver no semiárido, na Amazônia ou em comunidades populares de grandes centros 

urbanos, ser menino ou menina, ter ou não deficiência são fatores que ainda determinam as 

oportunidades na vida desses adolescentes
(10)

. As estratégias gerais de atenção ao adolescente 

têm se baseado em transmissão de informações, sem considerar as individualidades e 

necessidades do grupo. Há ainda, como fator dificultador para a implementação de estratégias, 

a ausência de profissionais capacitados e envolvidos
(41)

.  

O adolescente encontra-se inserido em um contexto do qual fazem parte as pessoas 

que com ele interagem, as conexões entre outras pessoas do ambiente, os vínculos e 

influências diretas e indiretas que ele recebe a partir das mudanças do ambiente e nas pessoas 

que dele fazem parte. A resiliência surge como um processo construído a partir da interação 

da pessoa com o meio. Seja qual for o cenário (família, instituição ou escola), este pode 

configurar-se como risco ou proteção. Quando houver conexões positivas entre os âmbitos 

e/ou dentro deles, certamente haverá possibilidades que favoreçam a melhoria da qualidade de 

vida e adaptação/saúde das pessoas e da sociedade
(42)

. Entre elas, o diálogo familiar e as 

relações com os pares, bem como as experiências nas escolas, apresentam-se como 

importantes fatores de proteção, essenciais na percepção de satisfação com a vida
(43)

. 

O Brasil tem diante de si uma grande oportunidade. Com um novo olhar, que 

reconhece o quanto é rico ter 21 milhões de cidadãos com idades entre 12 e 17 anos, o país 

pode transformar potencial em realidade, aprofundando o saber sobre esses meninos e 

meninas, reconhecendo as diversas formas de se viver a adolescência e construindo novas 

relações baseadas no diálogo, no respeito ao outro
(10)

. Isso pode impactar diretamente na 

adoção de comportamentos e estilos de vida saudáveis entre o público adolescente.  
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4 METODOLOGIA 

 

 

Neste capítulo serão descritas a metodologia do estudo principal, ERICA, e em segundo 

momento a metodologia do presente estudo complementar. 

 

4.1 Descrição do estudo principal ERICA  

 

O ERICA é um estudo multicêntrico nacional que tem por objetivo conhecer a 

proporção de adolescentes com diabetes mellitus e obesidade, assim como traçar o perfil dos 

fatores de risco para doenças do coração e de marcadores de resistência à insulina (síndrome 

metabólica) nas diferentes regiões e no país. A amostra corresponde ao conjunto de 

adolescentes de 12 a 17 anos de ambos os sexos que frequentam escolas públicas e privadas 

de 124 cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes (selecionadas para participar do 

estudo), incluindo todas as capitais.  

O ERICA foi iniciado em 2008 quando o Ministério da Saúde (Secretaria de Ciência, 

Tecnologia e Insumos Estratégicos/ Departamento de Ciência e Tecnologia - SCTIE/DECIT) 

lançou uma chamada pública a fim de selecionar instituições científicas para desenvolvimento 

de inquérito epidemiológico nacional sobre síndrome metabólica em adolescentes. O projeto 

ERICA, do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ), foi selecionado. Iniciou-se, a partir de então, a formação de uma grande rede 

nacional de pesquisadores de diferentes áreas envolvidos com saúde do adolescente. 

Inicialmente, 21 instituições de ensino assinaram o convênio e, posteriormente, outras 16 

juntaram-se a estas. Foi formado um núcleo de coordenação central e coordenações locais, 

com pesquisadores colaboradores e consultores participando em diferentes etapas do estudo, 

do planejamento e execução à análise dos dados
(44)

. 

O objetivo principal do ERICA foi estimar a prevalência de fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes de 12 a 17 anos que frequentavam escolas públicas e privadas 

em cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes
(44)

. Ele tem permitido ainda a 

investigação de inúmeras associações envolvendo características sociodemográficas e 

comportamentos de risco para a saúde, como tabagismo, consumo de álcool e sexo 

desprotegido, por exemplo. Dessa forma, os resultados obtidos poderão ajudar na reorientação 
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das políticas públicas de educação e saúde voltadas para os jovens brasileiros, a partir da 

identificação de vulnerabilidades e necessidades dessa população. 

O ERICA foi realizado nos anos de 2013 e 2014 e contou com a participação de 23 

estados brasileiros, 124 municípios, 33 instituições executoras. Cada estado possui uma 

equipe de pesquisa composta pelo coordenador regional, assessores da coordenação, 

supervisores e pesquisadores de campo. Todas as equipes foram treinadas e certificadas por 

membros da coordenação central do estudo. As coordenações regionais e respectivas 

assessorias monitoraram e organizaram o trabalho dos supervisores e pesquisadores de 

campo. Os supervisores de campo, por sua vez, foram pesquisadores bolsistas do Conselho 

Nacional do Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) com graduação nas áreas de 

enfermagem e nutrição que dedicaram 40 horas semanais às atividades do estudo, sendo 

eleitos a partir de processo seletivo realizado pelas coordenações locais (Figura 1). Os 

supervisores contatavam as escolas e monitoravam presencialmente a coleta de dados em cada 

uma delas. Os pesquisadores de campo, por sua vez, foram profissionais do Instituto 

Brasileiro de Opinião Pública e Estatística (IBOPE) responsáveis pela operacionalização da 

coleta de dados em campo. A fase nacional do ERICA foi iniciada no primeiro semestre de 

2013 e finalizada em novembro de 2014. 
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Figura 1 - Pôster de divulgação do processo seletivo dos supervisores do estudo 

 

 

Fonte: http://www.erica.ufrj.br/admin/rede/index/41. 

 

O website do ERICA (http://erica.ufrj.br/ ou www.erica.ufrj.br) é de acesso público e 

nele são disponibilizadas informações sobre o projeto e os contatos da coordenação (Figura 

2). No site há, ainda, área restrita com documentos oficiais, artigos e demais arquivos de 

interesse dos pesquisadores. Nessa mesma área há o catálogo dos projetos complementares, 

artigos propostos e estudos já publicados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 28 

                     Figura 2 – Página do website do projeto ERICA 

 

Fonte: website www.erica.ufrj.br. 

 

4.2 Desenho do estudo e população ERICA 

 

Trata-se de estudo seccional multicêntrico nacional de base escolar
(45)

. Foram 

incluídos os adolescentes de ambos os sexos, de 12 a 17 anos, dos três últimos anos do ensino 

fundamental e dos três anos do ensino médio, turnos da manhã ou da tarde, de escolas 

públicas e privadas de cidades brasileiras que possuíam mais de 100.000 habitantes em 1º de 

julho de 2009 (273 municípios). Optou-se por não considerar turmas noturnas, por razões 

operacionais
(45,46)

.  

Os critérios de exclusão para participação no estudo foram: deficiência física que 

impossibilitasse a avaliação antropométrica do adolescente; gravidez e obesidade endógena 

ou secundária. Foram excluídos, ainda, os adolescentes que não forneceram autorização para 

participação no estudo a partir da assinatura no Termo de Assentimento ou cujos pais não 

permitiram suas participações (vide Aspectos Éticos)
(45)

. 

 

4.3  Plano amostral ERICA 

 

Embora o Brasil tenha grande experiência na condução de inquéritos de base nacional, 

o ERICA impressiona pelo tamanho da pesquisa − foram avaliados cerca de 75.000 

adolescentes em 1.248 escolas de 121 municípios –, pela abrangência e pelo número de 
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variáveis investigadas. O estudo tem representatividade nacional, regional, de capitais e de 

estratos do interior das cinco regiões para municípios com mais de 100 mil habitantes
(44)

. 

O cálculo amostral do ERICA considerou a prevalência de 4% para síndrome 

metabólica em adolescentes, sendo estimada com erro máximo de 0,9% e com nível de 

confiança de 95%
(45,46)

. Houve acréscimo de 15% no n calculado inicialmente para 

compensação de perdas esperadas. Assim, o total amostral estimado foi de 74.628 

adolescentes, que foi arredondado para 75.060
(45)

. 

As escolas participantes do estudo foram selecionadas de forma aleatória com 

probabilidade proporcional ao número de adolescentes nelas matriculados, resultando na 

amostra de 1.251 instituições de ensino. Foi realizado o levantamento das turmas e alunos das 

séries para permitir a seleção de três turmas por escola. Nas turmas selecionadas, todos os 

adolescentes foram convidados a participar do estudo. 

O Censo Escolar 2011 foi utilizado como fonte de informação sobre as escolas durante 

a elaboração do projeto
(45)

. A população de alunos foi agrupada em 32 estratos geográficos
2
 

distribuídos nas cinco regiões do país e conglomerada por escolas, turnos, anos e turmas. 

Trata-se, portanto, de amostra complexa. Foram calculados pesos amostrais calibrados e fator 

de correção
(45)

. 

Considerando que mais de 80,0% dos adolescentes brasileiros frequentam escola, a 

base escolar da população amostral do ERICA pode ser considerada muito expressiva para 

seus propósitos. Porém, obter amostra representativa de escolares é uma tarefa complexa. O 

plano amostral do estudo atesta essa complexidade, pois garantiu representatividade para o 

conjunto de municípios de médio e grande porte no nível nacional e regional e para cada 

capital
(44)

. A descrição pormenorizada da amostra encontra-se em Vasconcellos et al. 

(2015)
(45)

.  

 

4.4 Sensibilização dos adolescentes e pais/responsáveis ERICA  

 

Nas turmas selecionadas, todos os adolescentes foram convidados a participar do 

estudo. Uma importante estratégia de sensibilização foi a disponibilização de cartilha de 

autoria do artista Ziraldo (Figura 3). A cartilha apresenta, de forma descontraída e detalhada, 

os objetivos do ERICA bem como a importância da participação adolescente no estudo. O 

                                                 
2
 Os estratos geográficos foram compostos pelas 26 capitais estaduais, pela capital do Distrito Federal e pelos 

cinco estratos com o conjunto de municípios com mais de 100 mil habitantes de cada uma das cinco 

macrorregiões do país. 
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material foi entregue ao adolescente, que o levou para casa, sendo igualmente importante 

como instrumento de orientação e sensibilização dos pais/responsáveis. Caso não desejassem 

a participação do adolescente no estudo, os pais/responsáveis poderiam se manifestar nesse 

sentido. A versão completa da cartilha pode ser acessada no site: 

http://www.erica.ufrj.br/cartilha. 

 

Figura 3 - Reprodução parcial da Cartilha ERICA 

 

                                Fonte: http://www.erica.ufrj.br/cartilha 

 

4.5 Instrumentos de coleta de dados 

 

Para a coleta de dados em campo, o ERICA teve aplicados três questionários: a) 

questionário dos adolescentes; b) questionário dos pais/cuidadores; c) questionário da escola. 

O questionário dos adolescentes e o questionário da escola foram parcialmente baseados em 

instrumentos utilizados em estudos sobre fatores de risco em jovens no Brasil
(47)

. Além dos 

questionários, o estudo principal realizou ainda a aplicação do recordatório alimentar 24 

horas; avaliação antropométrica, aferição da pressão arterial (PA) e coleta de amostra 

sanguínea para posterior análise. Os dados foram coletados por profissionais previamente 

treinados e constantemente monitorados pelos supervisores de campo e coordenações 

estaduais.   

O questionário do adolescente (APÊNDICE A) é composto de 101 questões de 

múltipla escolha que avaliaram os aspectos sociodemográficos, trabalho, atividade física, 

hábitos alimentares, tabagismo, uso de bebidas alcoólicas, saúde sexual e reprodutiva, saúde 
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bucal, morbidade referida, sono, sintomas depressivos e desenvolvimento puberal do 

adolescente. Com o intuito de otimizar a coleta de dados e facilitar o processo de transporte 

e armazenamento destes, foram utilizados dispositivos eletrônicos para o preenchimento das 

respostas pelos adolescentes (Personal Digital Assistant - PDA) modelo LG GM750Q 

(Figura 4), testados e aprovados por meio do estudo-piloto. No PDA não era permitida 

progressão, deixando-se respostas em branco
(48)

.  

 

Figura 4 - Personal Digital Assistant utilizado na coleta de dados do ERICA 

 

Fonte: reproduzido a partir de Manual de trabalho de campo: estudo de riscos cardiovasculares na adolescência 

(ERICA). 

 

O questionário dos pais/cuidadores foi entregue em formulário impresso, enviado 

pelos próprios adolescentes. Essa foi a única fonte de informação do estudo que usou 

formulário impresso. O instrumento avaliou: dados sobre o nascimento dos adolescentes 

(peso ao nascer, amamentação), história familiar de doenças cardiovasculares e informações 

socioeconômicas
3
. 

As características do ambiente escolar, por sua vez, foram coletadas pelo 

questionário da escola (APÊNDICE B), instrumento preenchido por um supervisor de campo 

usando o PDA. O instrumento abordou informações relacionadas à estrutura física da escola, 

presença de professores de Educação Física, refeições e venda de alimentos na escola. 

O recordatório alimentar consistiu em uma entrevista sobre a alimentação do 

adolescente nas 24 horas anteriores. Foram realizados dois recordatórios de 24 horas: o 

primeiro recordatório alimentar foi realizado em todos os adolescentes e o segundo em 

                                                 
3
 O questionário do pai/responsável não foi fonte de dados para o presente estudo e, em função disso, não foi 

acrescentado aos apêndices da tese. 
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apenas uma subamostra de seis por escola. Essa entrevista foi realizada por entrevistadores 

treinados, usando um software específico para registrar informações diretamente em netbook 

usando o método de passagem múltipla
(49)

. Dois alunos por turma foram selecionados de 

forma aleatória. Os dados foram posteriormente transferidos para a base de dados central. 

Foram realizadas ainda medidas de peso, estatura e perímetro de cintura, por 

profissionais previamente treinados e padronizados. Para essas medidas os seguintes 

equipamentos foram utilizados: a) balança digital da marca Líder®, modelo P150m, 

capacidade para 200 kg e precisão de 50 g; b) estadiômetro portátil e desmontável, da marca 

Alturexata®, com resolução em milímetros e estatura máxima de 213 cm; c) fita 

antropométrica em fibra de vidro da marca Sanny®, com resolução em milímetros e extensão 

de 1,5 metro.  

A aferição da pressão arterial foi realizada em duas medidas utilizando-se aparelho da 

marca Omron®, modelo 705-CP, validado para uso em adolescentes. 

A coleta de sangue foi realizada nas próprias escolas participantes do estudo, por 

profissionais qualificados, em uma subamostra de 40 mil adolescentes. As alíquotas de sangue 

foram encaminhadas a um laboratório central para análise. Com o objetivo de acompanhar 

uma parcela desses adolescentes futuramente, foram armazenadas amostras de sangue de 

7.500 adolescentes para realização de análises adicionais. Os exames bioquímicos realizados 

foram: a) colesterol total; b) high density lipoprotein (HDL)-colesterol; c) triglicerídeos; d) 

glicose de jejum; e) hemoglobina glicada; f) insulina de jejum. 

O estudo-piloto foi realizado em 2012 e avaliou a saúde de 1.136 adolescentes 

matriculados em escolas públicas e particulares das cidades: Rio de Janeiro-RJ, Cuiabá-MT, 

Feira de Santana-BA, Campinas-SP e Botucatu-SP. Os resultados desse estudo evidenciaram 

adequação dos métodos e instrumentos da pesquisa. Em cada uma das cidades foram 

selecionadas três escolas, sendo duas públicas e uma escola privada. Em cada escola, foram 

sorteadas para participar do estudo três turmas do sétimo, oitavo e nono anos do ensino 

fundamental e primeiro, segundo e terceiro anos do ensino médio. Nessa fase, foram 

avaliados 1.136 adolescentes, correspondendo a 84,3% dos que frequentavam as referidas 

escolas. 

 

4.6 Operacionalização e armazenamento dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada pela equipe da pesquisa durante o horário das aulas, em 

dias previamente acordados com a diretoria das escolas. Os dados coletados foram 
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transferidos para servidor central para armazenamento, sendo desenvolvido sistema de 

entrada, transferência e armazenamento dos dados. Essa metodologia de coleta de dados vem 

sendo utilizada em inquéritos e em censos como os do IBGE e Pesquisa Nacional por 

Amostras de Domicílios (PNAD), com grande aceitação por parte dos usuários. O método 

dispensa a digitação de grande volume de dados e sua duplicação para validação, 

economizando-se em consumo de papel, horas de digitador e verificação/limpeza do banco de 

dados. Além desses aspectos, ganhou-se em qualidade de informação e agilidade, tanto para 

análise sistemática de dados quanto para análise dos resultados. 

 

4.7 Controle de qualidade dos dados ERICA  

 

A coleta de dados foi monitorada durante todo o estudo. Além de manuais com 

descrições detalhadas dos procedimentos para seleção dos adolescentes do estudo e coleta de 

dados, a equipe de campo foi treinada e certificada antes do início do estudo e reavaliada a 

intervalos definidos. Uma amostra das informações foi analisada regularmente na busca de 

tendências e padrões que pudessem resultar problemas nos procedimentos realizados, seja por 

entrevistadores, técnicos ou processadores de informação. Foram tomadas medidas 

apropriadas sempre que problemas foram detectados. Se necessário, os examinadores eram 

treinados e o equipamento substituído
(50)

. 

Entre as escolas selecionadas, cinco recusaram o convite, uma no Amapá, outra em 

Belo Horizonte e três em São Paulo. Para os adolescentes faltosos no dia da coleta dos dados, 

foi realizada busca em dias subsequentes
(48)

. O ERICA partiu do pressuposto de que os 

adolescentes pesquisados não diferiam dos não pesquisados da mesma classe
(45)

. 

 

4.8 Descrição do estudo em Minas Gerais 

 

O estudo em Minas Gerais seguiu rigorosamente as recomendações do ERICA 

nacional, sendo iniciado em abril de 2013 e finalizado em novembro do mesmo ano. No 

estado, foram avaliados 3.249 adolescentes em 56 escolas dos 11 municípios participantes 

(Sete Lagoas, Poços de Caldas, Ribeirão das Neves, Santa Luzia, Coronel Fabriciano, 

Contagem, Vespasiano, Ibirité, Sabará, Barbacena e Belo Horizonte).  

Entre os meses de fevereiro e março de 2013 o ERICA foi aprovado pela Secretaria 

Municipal de Educação de Belo Horizonte (SME/BH) e Secretaria Estadual de Educação de 
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Minas Gerais (SEE/MG). Em abril foram selecionados e treinados oito supervisores para o 

trabalho de campo no estado.   

Para mais organização do trabalho de campo, os oito supervisores do estado foram 

distribuídos em quatro equipes denominadas MG1, MG2, MG3 e MG4. Cada equipe foi 

composta por dois supervisores e cinco pesquisadores do IBOPE. Esses critérios foram eleitos 

a partir das recomendações do estudo principal que, além de aplicação dos questionários, 

coletou dados por meio da avaliação antropométrica e coleta sanguínea no adolescente.  
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5 METODOLOGIA ESPECÍFICA DO PROJETO COMPLEMENTAR: 

FATORES ASSOCIADOS AOS COMPORTAMENTOS DE RISCO 

PARA A SAÚDE EM ADOLESCENTES DE BELO HORIZONTE: UM 

RECORTE DO ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES EM 

ADOLESCENTES (ERICA) 

 

 

5.1 Desenho amostral: Belo Horizonte 

 

Conforme já descrito no item 4.2 do presente documento, a amostra do ERICA é 

derivada de um plano amostral complexo, visto que o mesmo inclui estratificação e 

conglomeração em seus estágios de seleção. Foi necessário o cálculo do peso natural do 

desenho levando-se em consideração as probabilidades de inclusão em cada estágio de 

seleção da amostra. Esse procedimento assegura que as estimativas obtidas no estudo reflitam 

os dados populacionais. Dessa forma, todas as análises realizadas levaram em consideração o 

desenho de amostragem considerado neste estudo. Em Belo Horizonte foi avaliada uma 

amostra representativa de 2.580 adolescentes de 12 a 17 anos, matriculados em 43 escolas 

públicas e particulares. 

 

5.2 Variáveis de pesquisa 

 

As variáveis adotadas no presente estudo complementar foram extraídas do 

questionário do adolescente; questionário da escola e da avaliação antropométrica. Os demais 

instrumentos de coleta de dados do ERICA (questionário do responsável, recordatório 

alimentar; coleta sanguínea e aferição da PA) não foram utilizados no presente recorte. A 

seguir será realizado o detalhamento das variáveis sociodemográficas e dos comportamentos 

avaliados no presente estudo. 

 

5.2.1 Variáveis sociodemográficas 

 

De acordo com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e de 

Jovens
(51)

, os fatores ambientais exercem expressiva influência no modo que os adolescentes 

pensam e se comportam, fazendo-se necessária mais compreensão do efeito dessas variáveis 



 36 

na adoção de comportamentos de risco por parte desse público.  As variáveis 

sociodemográficas foram coletadas a partir do questionário do adolescente e incluíram: a) 

sexo; b) cor; c) idade do adolescente; d) estrutura familiar; e) número de cômodos na 

residência; f) número de pessoas na residência; g) número de pessoas que dormem no quarto 

do adolescente; h) escolaridade da mãe; i) escolaridade do pai; j) escolaridade do chefe de 

família (APÊNDICE A).  

Em relação à caracterização econômica, pretendeu-se, inicialmente, a partir dos dados 

obtidos, classificar a população segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 

(CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) em sua versão de 

2013
(52)

. No entanto, a falta de informação em qualquer dos itens necessários para a 

classificação econômica impossibilitaria o uso desta. Em análise preliminar, a quantidade de 

adolescentes que selecionou, em pelo menos uma das respostas, “não sei/ não lembro/ prefiro 

não responder” para o item “escolaridade da mãe”, foi de 30,8%. Testou-se, então, imputação 

dos dados não informados a partir de regressão linear, na qual a classe social foi estimada 

excluindo-se a variável “escolaridade da mãe” e compararam-se os resultados com uma 

amostra dentro do próprio ERICA com adolescentes para as quais se contavam com todos os 

dados essenciais para a classificação. Após esse ajuste foi encontrado erro em 18% quando 

comparados com o modelo com todas as variáveis, o que também inviabilizou a estratégia. 

Uma vez que a exclusão desses sujeitos representaria perda importante na amostra, 

optou-se pela utilização do proxy de riqueza. Este, por sua vez, foi constituído a partir do 

próprio CCEB, incluindo-se apenas os bens por ele determinados e sua pontuação. O 

resultado poderia variar de zero a 38 pontos. Excluiu-se o grau de instrução do chefe da 

família, principal item com resposta indefinida na análise preliminar, e com isso a 

caracterização final foi feita apenas sob a forma de pontuação e não por meio da divisão em 

classes. Para as adolescentes que mesmo segundo o novo critério estabelecido não puderam 

ser caracterizadas, optou-se pela exclusão. 

A Tabela 1 mostra a média do proxy de riqueza realizada para o estudo em Belo 

Horizonte, considerando-se as classes econômicas estabelecidas pela ABEP. Como pode ser 

observado, à medida que a classe melhora ocorre um aumento da média do proxy de riqueza. 

Assim, pode-se dizer que existe equivalência entre as duas variáveis. Ressalta-se que esse 

levantamento refere-se a 1.745 adolescentes. 
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Tabela 1 - Média do proxy de riqueza considerando-se as classes econômicas 

estabelecidas pela ABEP entre adolescentes de Belo Horizonte/MG, 2017 

Classe Econômica - ABEP Média de proxy de riqueza 

A1 35,0 

A2 30,2 

B1 26,1 

B2 22,3 

C1 18,1 

C2 14,8 

D 11,5 

Base de dados: 1745 adolescentes. 

Fonte: dados do estudo e ABEP, 2013
(52)

. 

 

A título de caracterização da amostra, pode-se dividir o intervalo possível do proxy de riqueza 

(zero a 38 pontos) em três partes iguais (0 a 12, 13 a 25 e 26 a 38). E na amostra estudada 

tem-se: 

 

a) 0 a 12 (proxy de riqueza baixo): 1,2% 

b) 13 a 25 (proxy de riqueza médio): 65,9% 

c) 26 a 38 (proxy de riqueza alto): 32,9% 

 

Os dados sociodemográficos referentes ao ambiente escolar foram eleitos a partir das 

possibilidades oferecidas pelo questionário da escola (APÊNDICE B), sendo eles: oferta de 

alimentos pela escola e venda de alimentos dentro dela. A opção por abordar a oferta e a 

venda de alimentos junto com as demais variáveis sociodemográficas justifica-se pela relação 

entre o ambiente escolar e os comportamentos adotados por adolescentes e jovens. Por ser 

espaço de convivência e troca de experiências, entre elas as alimentares, o espaço escolar 

pode contribuir para a multiplicação de comportamentos saudáveis, afastando potenciais 

riscos à saúde dos sujeitos. O programa de alimentação escolar, adotado hoje nas escolas do 

território nacional, deve estimular as boas práticas de alimentação e incentivar, na 

comunidade, a busca por escolhas alimentares mais saudáveis e sustentáveis
(53)

. Desse modo, 

torna-se importante conhecer as possíveis relações entre aspectos do ambiente escolar e os 

comportamentos adotados por adolescentes. 
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5.2.2 Variáveis comportamentais (comportamentos de risco para a saúde) 

 

Os comportamentos de risco para a saúde avaliados pelo presente estudo 

correspondem àqueles monitorados pelo Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC)
(54)

, sendo eles: a) uso de tabaco; b) uso de álcool; c) comportamentos sexuais que 

contribuem para a gravidez involuntária e doenças sexualmente transmissíveis (incluindo a 

infecção pelo HIV); d) comportamentos alimentares não saudáveis; e) inatividade física.  

Apesar do CDC considerar ainda os comportamentos que contribuem para lesões e 

violências, essas situações não foram contempladas pelo instrumento de coleta de dados do 

ERICA, o que impossibilitou a abordagem na presente pesquisa. Por outro lado, a variável 

“sono inadequado”, apesar de não estar incluída no monitoramento do CDC, foi contemplada 

na presente proposta. Foi realizado o estudo de associação entre as variáveis “inatividade 

física” e “sono inadequado”, tendo em vista as atuais evidências relacionadas a esses dois 

comportamentos de risco na literatura
(55)

.  

 

5.3 Definição de critérios para os comportamentos de risco para a saúde (CRS) a partir 

das variáveis trabalhadas no questionário do adolescente/ERICA  

 

Os comportamentos de risco para a saúde (CRS) foram definidos a partir das 

possibilidades de respostas apresentadas pelo questionário do adolescente, conforme 

apresentado na Tabela 2. Os critérios para a classificação de cada um dos comportamentos de 

riscos foram baseados em evidências apresentadas na literatura científica, como descrições a 

seguir. 

Para o uso de álcool, estiveram em risco os adolescentes que ingeriram bebida 

alcoólica nos últimos 30 dias em qualquer quantidade, critério adotado por outros estudos 

envolvendo consumo de bebidas alcoólicas entre adolescentes
(54,56)

. Foram considerados 

fumantes atuais de cigarros os jovens que fumaram pelo menos um dia nos últimos 30 dias. 

Importante considerar que a literatura científica não aponta limites seguros para o consumo de 

álcool e tabaco pelo ser humano. Ambas as variáveis seguiram as definições adotadas pela 

Organização Mundial de Saúde (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 (Global Youth Tobacco Surveillance – GYTS)
(57)

. 

Para determinação do nível de atividade física dos adolescentes, foi utilizada uma 

adaptação do Self-Administered Physical Activity Checklist
(58)

, o qual consiste em uma lista de 
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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. Esse questionário já 

foi utilizado em outras pesquisas no Brasil
(59)

 e a versão utilizada no ERICA foi validada em 

adolescentes brasileiros
(12)

. Para estimativas da prevalência de inatividade física no lazer, 

foram utilizadas apenas questões relativas a esse domínio (21 questões). Para determinação do 

nível de atividade física, foi calculado o produto entre o tempo e a frequência em cada 

atividade e calculado o somatório dos tempos obtidos. Os adolescentes que não acumularam 

pelo menos 300 min/semana de atividade física e aqueles que não fizeram qualquer atividade 

física no lazer (zero min/semana) foram considerados inativos fisicamente
(33)

. 

Sobre o risco alimentar, foi considerado “não saudável” a ocorrência de pelo menos 

um dos hábitos listados a seguir: a) não tomar café da manhã (todos os dias ou às vezes); b) 

almoçar e jantar na frente da TV (todos os dias ou quase todos os dias); c) comer petiscos na 

frente da TV, computador ou videogame (quase todos os dias e todos os dias); d) não beber 

água (ou beber menos de dois copos por dia). Critérios semelhantes para classificação do 

comportamento alimentar entre adolescentes foram também adotados pelo ERICA no 

Brasil
(60)

. 

Sobre o comportamento alimentar, importante considerar ainda que estudos sugerem 

associação positiva entre realização de refeições com a família e a ingestão de alimentos 

saudáveis e associação inversa entre esse comportamento e a obesidade
(61,62)

. Há ainda relação 

positiva entre o consumo de café da manhã e o estilo de vida saudável
(63)

, maior consumo de 

cálcio
(64)

 e menos ocorrência de sobrepeso e obesidade abdominal(65). O número de horas 

diante da TV está diretamente relacionado ao consumo de alimentos não saudáveis ao longo 

do dia
(66)

, inatividade física e mais consumo de alimentos obesogênicos, tendo como 

consequência o desenvolvimento de excesso de peso
(61)

. Por fim, a ingestão adequada de 

água, além de prevenir a desidratação e seus efeitos adversos, como cefaleia, litíase urinária e 

prejuízo da cognição, entre outros, é necessária aos processos vitais no organismo humano
(67)

. 

A substituição de bebidas açucaradas por água e o seu consumo antes das refeições associam-

se a menos consumo de energia, com prevenção da obesidade e também de cáries 

dentárias
(67,68)

.  

O padrão de sono inadequado foi considerado para aqueles casos em que o adolescente 

relatou dormir menos de oito horas durante os dias da semana. Durante a semana, o 

adolescente frequenta a escola, sendo importante as oito horas de sono noturno e, quando isso 

não ocorre, eles podem apresentar mais sonolência diurna, dificuldades de atenção e de 

concentração, baixo desempenho escolar, além de flutuações do humor, problemas 
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comportamentais, depressão, predisposição a acidentes, atraso no desenvolvimento puberal, 

mais ganho de peso e uso de álcool e substâncias psicoestimulantes
(69-71)

. No presente estudo, 

os finais de semana foram desconsiderados por, em geral, não retratarem a rotina do 

adolescente
(55)

.  

No que diz respeito aos comportamentos sexuais que contribuem para a gravidez 

involuntária e ISTs, duas variáveis foram consideradas como desfechos para o 

comportamento sexual de risco: a) se o adolescente não usou camisinha na última relação 

sexual (método de barreira) ou b) se o adolescente não usou ACO na última relação sexual. 

Qualquer um desses comportamentos coloca o adolescente dentro do risco sexual. Para essas 

duas variáveis, consideraram-se apenas adolescentes que relataram ter iniciado a vida sexual.  

Apesar de a maioria dos estudos mensurarem o risco sexual pelo número de parceiros sexuais 

do adolescente
(46)

, no presente estudo não foi possível a avaliação dessa variável, uma vez que 

não foi abordada pelo instrumento de coleta de dados (questionário do aluno). 

 

Tabela 2 - Definição dos comportamentos de risco para a saúde a partir das variáveis 

trabalhadas pelo questionários do adolescente/ERICA, 2016 

*Comportamento alimentar não saudável/comportamento alimentar inadequado*: foi considerado em risco o 

adolescente que apresentou pelo menos um dos seis comportamentos listados. 

Fonte: Questionário do adolescente/ERICA, 2016. 

 

Comportamento Comportamentos de risco aferidos pelo erica 

1.Uso de álcool se o adolescente ingeriu bebida alcoólica nos últimos 30 dias  

2.Tabagismo se o adolescente fumou nos últimos 30 dias  

3.Inatividade física (prática 

inadequada de atividades 

físicas)  

prática de atividades físicas no lazer inferior à 300 minutos 

(por semana 

4.Comportamento alimentar 

não saudável/comportamento 

alimentar inadequado* 

1.Café da manhã: não tomar café da manhã ou tomar às 

vezes 

2.Almoçar assistindo à TV: quase todos os dias ou todos os 

dias 

3.Jantar assistindo à TV: quase todos os dias ou todos os 

dias 

4.Assistir à TV comendo petiscos: quase todos os dias ou 

todos os dias 

5.Comer petiscos usando o computador ou jogando o 

videogame: quase todos os dias ou todos os dias 

6.Beber água: não beber água ou tomar 1 a 2 copos por dia 

3.Padrão de sono inadequado se o adolescente dorme menos de 8 horas (durante os dias de 

semana) 

5.Risco sexual se o adolescente não usou camisinha na última relação sexual 

Se o adolescente não usou ACO na última relação sexual 
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5.4 Análise e apresentação dos resultados 

 

Todas as análises realizaram-se de acordo orientações metodológicas previamente 

publicadas
(45,72)

 pela coordenação central do ERICA. O software estatístico STATA/SE 13.0 

for Windows foi utilizado na análise dos dados. 

Ao se considerar o desenho amostral do ERICA nas análises, há expansão da amostra 

para a população. Todos os resultados apresentados referem-se ao total populacional 

expandido e não mais ao número de adolescentes efetivamente pesquisados. Portanto, há uma 

descaracterização do número absoluto de casos observados na amostra e apresentá-lo dessa 

maneira seria um erro, o que justifica a apresentação de grande parte dos resultados apenas 

em valores percentuais. O próprio software utilizado para análise (STATA) apresenta apenas 

os percentuais, no caso de variáveis contínuas. 

 

5.5 Estatísticas descritivas
(73) 

 

No presente estudo foram apresentadas as medidas descritivas mínimo, máximo, 

mediana, média, desvio-padrão (dp) e intervalo de confiança de 95%, além de percentuais 

como medidas para descrever os resultados das variáveis estudadas. 

 

5.6 Teste do qui-quadrado
(74,75) 

 

A associação/relação entre duas variáveis categóricas de interesse é realizada 

utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson. Esse teste é utilizado para comparar grupos 

quanto à proporção de ocorrência de determinado evento entre variáveis do tipo categóricas. 

O princípio básico desse teste é comparar proporções entre grupos de interesse. Basicamente 

ele avalia as possíveis divergências entre frequência observada e esperada para determinado 

evento. Portanto, pode-se afirmar que dois grupos são semelhantes se as diferenças entre as 

frequências observadas e esperadas em cada categoria forem muito pequenas ou próximas de 

zero.
 

 

5.7 Teste t de Student para amostras independentes
(73) 

 

Com o objetivo de comparar os dois grupos independentes quanto à medida de uma 

variável do tipo escalar, foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes. Trata-
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se de um teste paramétrico que tem como objetivo comparar as médias entre dois grupos 

distintos de interesse. Isto é, esse teste avalia se existe diferença significativa ou não entre os 

dois grupos quanto às médias das medidas de cada uma das variáveis de interesse. 

Ressalta-se que o teste de Levene foi utilizado com o objetivo de averiguar a 

homogeneidade das variâncias de cada variável estudada por grupo. Portanto, o objetivo desse 

teste é averiguar se as variâncias eram diferentes entre os dois grupos estudados em relação a 

uma variável de interesse, ou seja, se a probabilidade de significância do teste era inferior a 

0,05 (p<0,05). Neste presente estudo decidiu-se por assumir a heterogeneidade das variâncias. 

Com isso, optou-se por utilizar os valores do teste t de Student, assumindo a não igualdade de 

variâncias. 

 

5.8 Regressão logística binária
(76) 

 

O modelo de regressão logística é utilizado para identificar qual(is) a(s) variável(eis)/ 

fator(es) estão associadas, de forma conjunta, na ocorrência de determinado evento de 

interesse, neste estudo, a insatisfação com o peso corporal (variável resposta / desfecho do 

tipo categórica). Ressalta-se que com esse modelo é possível identificar variáveis 

independentes (preditoras) que influenciam/ explicam o resultado da variável desfecho/ 

resposta (comportamento de risco: “sim” e “não”). O teste que avalia a bondade do ajuste do 

modelo logístico foi utilizado com o objetivo de avaliar se as variáveis utilizadas para explicar 

determinada variável desfecho categórica dicotômica são ou não suficientes, ou seja, quando 

não significativo há indicação de que o ajuste do modelo foi bom.  

As variáveis categóricas foram dicotomizadas, isto é, foram transformadas em variável 

do tipo Dummy e utilizadas para explicar o efeito que diferentes níveis de uma variável não 

métrica (variável categórica) têm na previsão da variável dependente/ desfecho (com 

comportamento e risco). As variáveis do tipo Dummy podem assumir apenas dois valores, 

zero ou um. Os níveis das categorias são substituídos pelos valores zero ou um, em que o 

número de variáveis a serem criadas é o número de categorias menos um. Portanto, uma 

variável com três níveis necessita da criação de duas variáveis Dummys para representar a 

variável original.  

Também aqui se pode utilizar a estatística odds ratio (razão das chances: OR). Com 

isso, no caso de ocorrer associação significativa entre as variáveis preditoras e a variável 

desfecho do estudo, avalia-se a estatística OR, medida que quantifica o grau dessa associação. 
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5.9  Probabilidade de significância (p) 

 

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de 

significância inferior a 5% (p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confiança nas 

conclusões apresentadas. 
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6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

6.1 Considerações éticas estudo principal ERICA 

 

O ERICA foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da UFRJ 

(Parecer 01/2009) e pelos Comitês de Ética em Pesquisa dos 27 estados participantes e DF. 

Em Minas Gerais o estudo foi também submetido e aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa 

da UFMG (n° 224/2009) (ANEXO C). O projeto foi apresentado aos representantes das 

escolas participantes e o Termo de Autorização do Diretor foi assinado em cada uma delas 

(APÊNDICE C). Os adolescentes, por sua vez, assinaram o Termo de Assentimento (TA) 

(APÊNDICE 4), ou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 5), 

também assinado pelos pais ou responsáveis, nos estados onde essa ação foi exigida (Bahia, 

Goiás, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Roraima).  

Os adolescentes e seus responsáveis puderam entrar em contato com a equipe local ou 

com a coordenação central do estudo por telefone ou pelo site do estudo principal: 

www.erica.ufrj.br. Essas informações estavam discriminadas no TCLE utilizado durante a 

pesquisa. Todos os procedimentos relativos ao estudo estiveram em conformidade com as 

diretrizes da Resolução CNS 196/96
(51)

. 

O ERICA foi apresentado aos gestores da educação bem como às Secretarias 

Municipais de Saúde pelo próprio Ministério da Saúde a partir das cartas presentes nos 

Anexos 4 e 5, respectivamente. Em cada estado, o contato com cada uma das escolas foi 

realizado pessoalmente pelos pesquisadores do estudo e apresentou-se um protocolo de 

pesquisa em conformidade com os preceitos éticos vigentes (anonimato, participação 

voluntária, ciência dos objetivos da pesquisa, cuidados com a integridade física, psicológica e 

social do participante). A possibilidade de desistência em qualquer momento do estudo, sem 

que isso provocasse prejuízo à vida escolar do adolescente, também foram questões abordadas 

pela equipe de coleta de dados. Os adolescentes também foram informados sobre a não 

identificação dos questionários pelo nome, mas sim por um número, garantindo a 

confidencialidade e sigilo das informações. Os voluntários foram esclarecidos sobre a 

devolução dos dados à sociedade por meio de congressos e artigos publicados em periódicos.  

Em Minas Gerais a coordenação do estudo realizou contato com unidades básicas de 

saúde (UBS) para referência de casos que necessitassem de acompanhamento especializado. 
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O Serviço de Referência do Adolescente, situado no Ambulatório São Vicente vinculado ao 

Hospital das Clínicas Faculdade da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), 

também foi referência para os casos em que algum agravo ou sofrimento fossem sinalizados 

em adolescentes participantes 

. 

6.2 Considerações éticas relacionadas ao estudo complementar: fatores associados aos 

comportamentos de risco para a saúde em adolescentes de Belo Horizonte: um 

recorte do estudo de riscos cardiovasculares em adolescentes – ERICA 

 

O presente projeto complementar foi aprovado pelo Comitê de Projetos e Publicações 

(CPP) da Coordenação Central do estudo ERICA (UFRJ) (APÊNDICE F).  A participação 

nesta pesquisa não implicou riscos significativos aos sujeitos participantes, pois se tratou de 

estudo observacional a partir de banco de dados previamente coletados pelo estudo principal.  

O pesquisador assumiu o compromisso da não restrição à divulgação dos resultados, 

independentemente se favoráveis ou não. De acordo com os preceitos éticos do ERICA, para 

o recebimento dos dados de dados, necessários à execução deste estudo, foi assinado termo de 

responsabilidade sobre os mesmos, nos quais foram explicitados os dados a serem utilizados 

bem como a justificativa da solicitação de cada variável (APÊNDICE G) 
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7 CRONOGRAMA DO ESTUDO COMPLEMENTAR  E 

EXEQUIBILIDADE EM 48 MESES 

 

 

A coleta de dados do estudo principal foi finalizada no país e os dados preliminares 

(descritivos) publicados no último suplemento da Revista Cadernos de Saúde Pública, 

disponíveis no link: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=0034-

891020160002&lng=en&nrm=iso. O banco de dados, necessário ao presente projeto 

complementar, foi disponibilizado em fevereiro de 2016 pelo Comitê Central de Publicações 

ERICA. O tempo transcorrido entre a finalização do estudo e o encaminhamento dos dados 

deveu-se ao elevado número de propostas complementares encaminhadas ao Comitê Central 

de Publicações/ERICA. Os dados preliminares do estudo em Belo Horizonte foram  

criteriosamente analisados pela autora principal. O presente estudo de doutorado será 

concluído dentro do prazo considerado pelo Programa de Pós-Graduação da Faculdade de 

Medicina da UFMG, previsto para setembro de 2017.    
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8 RESULTADOS 

 

 

8.1 ARTIGO 1 - Fatores associados aos comportamentos de risco à saúde entre 

adolescentes brasileiros: uma revisão integrativa  

Factors associated with health risky behavior among Brazilian adolescents: an 

integrating review 

Factores asociados a los comportamientos de riesgo para la salud entre adolescentes 

brasileños: una revisión integradora  

 

RESUMO                                                                                                                               

Objetivo: identificar o conhecimento sobre fatores associados aos comportamentos de risco 

para a saúde entre adolescentes brasileiros. Método: revisão integrativa da literatura nas bases 

de dados IBECS, MEDLINE, Cochrane, SciELO e LILACS, em relação aos comportamentos 

de risco recomendados pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças. Resultados: 

analisaram-se 37 estudos, com predomínio do comportamento sexual de risco, uso de tabaco e 

comportamento violento. O avançar da idade favoreceu o sexo desprotegido e uso de álcool e 

tabaco. A influência familiar e de amigos relacionou-se a tabagismo e alcoolismo. O sexo 

masculino envolveu-se mais em situações de violência e o sexo feminino na inatividade física. 

Pertencer a classes econômicas mais baixas relacionou-se a sexo desprotegido, inatividade 

física, comportamento alimentar não saudável e violência. Estudar em escola privada referiu-

se ao comportamento alimentar não saudável. Conclusão: comportamentos de risco 

relacionaram-se a fatores sociais, econômicos e familiares e tendem a se aglomerar. 

Descritores: Saúde do adolescente; Comportamento do adolescente; Assunção de riscos; 

Enfermagem.     

 

ABSTRACT                                                                                                                           

Objective: The purpose of this work is to identify the knowledge of the factors associated 

with health risky behavior among Brazilian adolescents. Method: It was used an integrative 

review of the literature available at the following databases: IBECS, MEDLINE, Cochrane, 

SciELO e LILACS, regarding the risky behaviors as advised by the Centers for Disease 

Control and Prevention. Results: Thirty-seven studies, predominantly about risky sexual 

behavior, tobacco use and violent behavior, were analyzed. The advancing in age favored 
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unprotected sex and the use of alcohol and tobacco. The influence of family and friends was 

related to smoking and alcoholism. Males were more involved in situations of violence, While 

females presented higher numbers of physical inactivity. A lower socioeconomic status was 

related to higher rates of unprotected sex, physical inactivity, unhealthy eating habits and 

violence. Attendance of private school was related to unhealthy eating habits. Conclusion: 

Risky behaviors in the adolescence are related to social, economic and family factors which 

tend to overlap.                                                             

Descriptors: Adolescent health; Adolescent behavior; Teenager health; Teenager behavior; 

nursing.                                                                                                                                           

 

RESUMEN                                                                                                                             

Objetivo: Identificar los conocimientos acerca de los factores asociados a las conductas de 

riesgo para la salud entre los adolescentes brasileños. Método: revisión integradora de la 

literatura en las bases de datos IBECS, MEDLINE, Cochrane, SciELO y LILACS, en relación 

con los comportamientos de riesgo recomendada por el Centro de Control y Prevención de 

Enfermedades. Resultados: Se analizaron 37 estudios, con predominio del comportamiento 

sexual de riesgo, el consumo de tabaco, y comportamiento violento. El aumento de la edad 

favoreció relaciones sexuales sin protección y el uso de alcohol y tabaco. La influencia 

familiar y de los amigos se relacionó con el tabaquismo y el alcoholismo. El sexo masculino 

se involucró más en situaciones de violencia y el sexo femenino en la falta de actividad física. 

Pertenecer a las clases sociales más bajas se relacionó con el sexo sin protección, la 

inactividad física, el hábito alimenticio poco saludable y la violencia. Estudiar en escuela 

privada se relacionó con hábitos alimenticios poco saludables. Conclusión: las conductas de 

riesgo en la adolescencia están relacionados con factores sociales, económicos y familiares y 

tienden a agruparse.  

Descriptores: Salud del adolescente; El comportamiento de los adolescentes; Adopción de 

riesgos; Enfermería. 

 

INTRODUÇÃO 

Comportamentos de risco para a saúde (CRS) são definidos como o envolvimento do 

indivíduo em atividades que possam comprometer a sua saúde física e mental. Decorrem de 

opções, atitudes e oportunidades que tendem a exercer impacto negativo no estado de saúde 

dos jovens, elevando prematuramente o risco de morbimortalidade
(1)

. A proporção de 

adolescentes exposta a um ou mais CRS tem se mostrado elevada em diferentes países
(2)

. 
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Estudos indicam que 50 a 65% dos adolescentes apresentam dois ou mais comportamentos 

além da exposição simultânea a vários deles nessa fase da vida
 
e, também, na idade adulta

(3)
. 

Nos Estados Unidos, o Centers for Disease Control (CDC) monitora anualmente o 

comportamento de jovens norte-americanos, e utilizam o instrumento proposto pelo Sistema 

de Vigilância do Comportamento de Risco da Juventude, criado em 1991, e que monitora seis 

categorias de CRS prioritários entre os jovens e jovens adultos, como lesões não intencionais 

e violência, consumo de tabaco, consumo de álcool e outras drogas, comportamento sexual 

voltado para a gravidez não planejada e doenças sexualmente transmissíveis, hábitos 

alimentares pouco saudáveis e inatividade física
(4-5)

. 

 Tendo em vista a diversidade de situações consideradas perigosas à saúde de 

adolescentes e a necessidade de intervenção sobre elas, faz-se indispensável a realização de 

pesquisas que diagnostiquem e melhor compreendam esse panorama nos diferentes cenários 

nacionais. A presente revisão da literatura objetiva discutir, a partir dos comportamentos de 

risco definidos pelo CDC, os fatores a eles associados, entre adolescentes brasileiros. A 

revisão sobre a temática poderá ser útil na formulação de propostas de intervenção em saúde 

pública que visem à adoção de comportamentos saudáveis entre o público jovem. Igualmente 

poderão contribuir para a formação de profissionais que percebam o quanto é importante atuar 

de forma preventiva no processo saúde doença. 

 

MÉTODO 

Trata-se de revisão integrativa da literatura sobre os CRS entre adolescentes 

brasileiros. Esse tipo de estudo permite a busca, a avaliação crítica e a síntese das evidências 

disponíveis sobre determinado tema. O produto final retrata o estado atual do conhecimento 

investigado que possibilita a implementação de intervenções efetivas na assistência à saúde, 

redução de custos, bem como a identificação de lacunas direcionadoras do desenvolvimento 

de futuras pesquisas
(6)

.  

O desenho do estudo baseou-se em seis etapas distintas: elaboração do problema de 

pesquisa, busca e definição da amostra a partir dos descritores selecionados, coleta de 

informações, avaliação dos elementos relacionados ao tema, análise e interpretação dos 

resultados coletados e divulgação dos dados.  

A busca das publicações foi realizada em janeiro de 2016, a partir dos artigos 

publicados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), por meio do site www.bvsalud.org. A BVS 

integra o Índice Bibliográfico Espanhol de Ciências da Saúde (IBECS), o Medical Literature 

Analysis and Retrieval System (MEDLINE), a Biblioteca Cochrane, a Scientific Eletronic 
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Library Online (SciELO) e o índice bibliográfico da Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS). 

Os CRS avaliados correspondem aos recomendados pelo CDC: uso de tabaco, de 

álcool e outras drogas, comportamentos sexuais que contribuem para a gravidez involuntária e 

doenças sexualmente transmissíveis (incluindo a infecção pelo HIV), comportamentos 

alimentares não saudáveis e inatividade física
(5)

.  

Foram definidos os descritores identificados no Medical Subject Headings (MeSH), 

site http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, que coincidiram com os pertencentes aos 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS) pesquisados na BVS: “Feeding behavior”; 

“Adolescent behavior”; “Risk”; “Tobacco use”; “Behavior”; “Motor activity”; “Adolescent”; 

“Violence”; “Sexual behavior” e “Risk-taking” “Alcoholism”.  

Os descritores foram utilizados na busca de pesquisas que os contivessem no título, 

resumo e assunto. Para os cruzamentos foi utilizado o operador boleano “AND” nas seguintes 

combinações: Feeding behavior AND Risk AND Adolescent AND Brazil; Adolescent behavior 

AND Risk AND Tobacco use AND Brazil; Adolescent behavior AND Risk AND Alcoholism; 

Risk-taking AND Motor activity AND Adolescent AND Brazil; Risk-taking AND Risk AND 

Violence AND Adolescent AND Brazil; Risk-taking AND Sexual behavior AND Adolescent 

AND Brazil; Risk-taking AND Adolescent AND Brazil. 

Foram incluídas as publicações que tratam das associações dos CRS entre 

adolescentes brasileiros, sem restrição do idioma, nos últimos 10 anos (2005-2015). Para a 

seleção inicial, foram excluídas as pesquisas que não atenderam aos critérios de inclusão, as 

que não contemplavam o cenário brasileiro e aquelas que não disponibilizaram resumos. 

Foram excluídos ainda editoriais, resenhas, relatos de experiências e reflexões teóricas, 

dissertações, teses, monografias e resumos publicados em anais de eventos. 

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada por meio das ferramentas do Joana 

Briggs Institute: JBI critical Appraisal Checklist for Comparable Cohort/Case control e JBI 

Critical Appraisal Checklist descriptive/Case Ceries
(7)

. A síntese das publicações 

selecionadas por meio de quadro sinóptico buscou ordenar e avaliar o grau de concordância 

dos pesquisadores em relação ao tema investigado.  

 

RESULTADOS 

Foram encontrados 460 estudos que, após leitura e análise de títulos e resumos, 

elegeram-se 64 artigos. A partir da leitura na íntegra de cada um destes, selecionaram-se 37 

artigos que atenderam ao objetivo proposto e estão apresentados, a seguir (Tabela 1). 
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Publicações que estudaram diferentes CRS entre adolescentes totalizaram 32,5%. O 

comportamento de risco mais pesquisado no país, no recorte temporal proposto, foi o sexual 
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

 

 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Bittencourt 

et al., 2013
(8)

  

Estimar fatores de risco associados aos 

transtornos alimentares em escolares 

da cidade de Salvador, Bahia. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Sexo feminino e não brancas têm risco de transtornos alimentares 

(p=0,0087). 

Fortes et al., 

2013
(9)

  

 

Associar insatisfação corporal, grau de 

comprometimento psicológico ao 

exercício, adiposidade corporal, estado 

nutricional, nível econômico e etnia ao 

comportamento alimentar inadequado. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

O comportamento alimentar inadequado relacionou-se a insatisfação 

corporal, comprometimento ao exercício e nível econômico no sexo 

feminino (p<0,05). Entre os meninos, insatisfação corporal, 

adiposidade corporal e estado nutricional estiveram associados ao 

comportamento alimentar inadequado (p<0,05). A insatisfação 

corporal entre adolescentes foi a principal preditora de riscos para o 

CAI.  

Fernandes et 

al., 2008
(10)

 

Analisar associação entre fatores de 

risco e excesso de peso entre 

adolescentes de diferentes classes 

socioeconômicas. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Inadequada ingestão alimentar nas classes mais baixas (OR=4,59) e o 

sobrepeso dos pais (OR=5,33) associaram-se ao excesso de peso. Nas 

mais altas a escolaridade materna (OR=0,57), escola privada 

(OR=3,04) e sobrepeso dos pais (OR=3,47) associaram-se ao excesso 

de peso. 
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Menezes et 

al., 2014
(11)

 

Identificar fatores associados ao uso 

regular de cigarros por adolescentes. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Os fatores idade ≥ 15 anos (p = 0,011) e possuir amigos fumantes (p 

< 0,0001) associaram-se ao uso regular de cigarros. 

Bonilha et 

al., 2013
(12)

 

Caracterizar os motivadores para o 

fumo entre os adolescentes e 

investigar a influência de elementos 

clínicos e sociais. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Idade avançada, insucesso escolar, uso de drogas ilícitas, abuso de 

álcool, níveis elevados de estresse percebido e a morte de pelo menos 

um dos pais associaram-se ao fumo (p<0,05).  

Oliveira et 

al., 2010
(13) 

 

Avaliar fatores de risco para uso de 

tabaco em estudantes de duas escolas 

do ensino médio em Santo André 

(SP). 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Na escola particular, a mãe e amigos fumantes associaram-se à 

experimentar o fumo (p<0,01). Na escola pública o consumo de 

álcool, amigos fumantes e contato com fumaça do cigarro estiveram 

associados à experimentação do fumo (p<0,01). 

Vieira et al., 

2008
(14)

                

 

Estudar o comportamento dos 

estudantes do ensino público de 

Gravataí (RS) em relação ao consumo 

de álcool, tabaco e outras drogas e 

fatores associados. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

A experimentação foi 11,1 vezes maior entre os jovens que relataram 

o uso pelos amigos (p<0,000). Usar tabaco e álcool (últimos 30 dias) 

associou-se à tristeza, solidão, dificuldade para dormir e ideação 

suicida. Uso de outras drogas associou-se ao sentimento de solidão e 

ideação suicida (p<0,000). 
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Tassitano et 

al., 2014
(15) 

 

Verificar o agregamento dos quatro 

principais CRS (fumo, álcool, 

inatividade física e baixo consumo de 

frutas, legumes e verduras) 

relacionados às DCNT no Nordeste do 

Brasil. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Os CRS tenderam ao agregamento, particularmente ao fumo e ao 

consumo de álcool, mais acentuado entre os rapazes. A inatividade 

física e o baixo consumo de frutas, legumes e verduras, entre as 

moças (p<0,05).  

Petribú et 

al., 2011
(16)

 

Investigar a prevalência e os fatores 

associados ao sobrepeso e obesidade 

em estudantes do ensino médio da 

rede pública estadual em Caruaru 

(PE). 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Percepção de estresse (p=0,02), consumo de álcool e atividade física 

associam-se ao sobrepeso (p<0,001).  

Moraes et 

al., 2009
(17)

  

Estimar a prevalência de inatividade 

física em adolescentes (14 a 18 anos) 

em Maringá (PR) e associação com 

variáveis demográficas, 

socioeconômicas, comportamentais e 

nutricionais. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

A prevalência de inatividade física em adolescentes foi de 56,9% 

(moças=57,9%, rapazes=55,7%, p=0,46). Fatores de risco associados: 

pertencer ao nível socioeconômico mais baixo, estudar em escolas 

públicas e ser obeso.  
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Hallal et al., 

2006
18

 

Avaliar a prevalência de sedentarismo e 

fatores associados em 4.452 adolescentes 

de 10 a 12 anos de idade, de uma coorte de 

nascimentos em 1993 em Pelotas (RS). 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

Retrospectivo/ Coorte 

 

O sedentarismo associou-se positivamente ao sexo feminino, ao nível 

socioeconômico, ter mãe inativa e ao tempo diário assistindo à 

televisão (p<0,001). Baixo nível econômico associou-se a maior 

frequência de deslocamento ativo para a escola (p<0,001).  

Silva  et al., 

2014
(19)

 

Identificar a prevalência e fatores 

associados ao comportamento violento 

entre adolescentes na grande Aracaju. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Ocorreu associação entre comportamento violento e tabagismo 

(p<0,01). Comportamento violento está associado ao consumo de 

álcool e cigarros. 

Malta et al., 

2014
(20)

 

Analisar a prevalência de consumo de 

álcool entre escolares adolescentes e 

identificar fatores individuais e 

contextuais associados. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

O maior consumo de álcool nos últimos 30 dias esteve associado a: 

ter 15 anos ou mais; ser do sexo feminino; ser de cor branca; ser filho 

de mãe com mais escolaridade; estudar em escola privada; 

experimentar tabaco; uso de drogas; consumo regular de tabaco; e já 

ter tido relação sexual (p=0,000).  

Malta et al., 

2010
(21)

 

Apresentar os principais resultados da 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

As situações de violência foram mais prevalentes entre os meninos.  
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

 

 

 

 

 

 

 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Castro et al., 

2011
(22)

 

Estimar a prevalência de violência entre 

adolescentes e jovens adultos e identificar 

fatores associados. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Os fatores associados ao comportamento de violência foram uso de álcool 

(RP=2,51, IC95% = 1,22-5,15), de drogas psicoativas (RP=2,10, 

IC95%=1,61-2,75), sexo masculino (RP=1,63, IC95% = 1,13-2,35) e 

relações insatisfatórias entre os pais (RP=1,64, IC95% = 1,25-2,15). Alta 

prevalência de violência na faixa etária de 12 a 19 anos, usuários de álcool e 

drogas, sexo masculino, de família cujos com relações satisfatórias. 

Teixeira et 

al., 2010
(23)

 

Identificar fatores associados à atividade 

sexual desprotegida em adolescentes 

femininas menores de 15 anos. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Sexo desprotegido associou-se à sexarca antes dos 13 anos, exploração 

sexual comercial, múltiplas parcerias sexuais, violência intrafamiliar, atraso 

escolar, raça/cor negra, gravidez não esperada e DST (p <0,05). 

Moreira et 

al, 2008
(24)

 

Verificar a existência de associação entre 

vitimização e uso de álcool entre meninos e 

meninas de Porto Alegre  

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Adolescentes embriagaram-se mais que pré-adolescentes; 32% de 

meninos, 22% de meninas vítimas de violência severa relataram 

embriaguez pelo menos uma vez. 
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

 

 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Assis et al., 

2014
(25)

 

Analisar a relação entre comportamento 

sexual e fatores de risco à saúde física ou 

mental entre adolescentes. 

 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Adolescentes com comportamento homo/bissexual comparados aos 

heterossexuais relataram p<0,05, respectivamente: ficar de “porre” 

(18,7 e 10,5%), uso frequente de maconha (6,1 e 2,1%), ideação 

suicida (42,5 e 18,7%) e ter sido vítima de violência sexual (11,7 e 

1,5%). Adolescentes com comportamento homo/bissexual utilizar 

menos preservativo de forma frequente (74,2%) do que aqueles com 

comportamento heterossexual (48,6%, p<0,001). 

Morrison et 

al, 2014
(26)

 

Examinar a diferença na prevalência do 

uso de drogas e comportamento sexual de 

risco entre os jovens de alto risco em 

programas oferecidos por organizações na 

comunidade de Juiz de Fora (MG). 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Os adolescentes do sexo masculino foram mais propensos a relacionar o uso 

de drogas e álcool à falta de moradia e abandono (p<0,05). As adolescentes 

foram mais propensas a reportar comportamentos sexuais de alto risco em 

associação ao crime comum (p<0,05). Participantes de ONGs foram menos 

propensos aos CRS (p<0,05). 

Oliveira-

Campos 

et al., 

2013
(27)

 

Investigar os fatores relacionados aos 

contextos familiares e escolares 

associados ao comportamento sexual 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Foram 21% dos adolescentes sexualmente ativos que não usaram 

proteção na última vez em que fizeram sexo. Nunca comer as refeições 

com os pais aumentou a incidência de relações sexuais desprotegidas 

(OR=1,60).  
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

 

 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Costa et al., 

2013
(28)

 

Investigar a vulnerabilidade de 

adolescentes escolares em relação às 

DSTs e ao HIV, identificando os 

principais CRS e de prevenção. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

A maioria dos jovens (86,3%) que usaram preservativo na última relação 

sexual habitualmente mantém essa prática (p=0,001).  

Moura et al., 

2013
(29)

 

Investigar as lacunas entre o 

conhecimento sobre o HIV/AIDS e o 

comportamento sexual em adolescentes 

do ensino médio. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

O uso do preservativo na primeira relação sexual influenciou o uso nas 

relações dos últimos seis meses (p<0,001). Não houve associação entre o 

conhecimento sobre HIV/AIDS, frequência do uso de preservativo e 

multiplicidade de parceiros.  

Silva et al., 

2013
(30)

 

Identificar fatores associados à 

recorrência de gravidez em adolescentes. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

caso-controle 

Fatores associados foram coitarca <15 anos, idade da primeira 

gestação <16 anos, não cuidar dos filhos e renda familiar <um salário 

mínimo (p<0,0001). A mudança de parceiro foi fator de proteção 

(p=0,03). 

Viana et al., 

2007
(31)

 

Avaliar fatores associados à prática de 

sexo seguro entre jovens sexualmente 

ativos de escolas públicas de Minas 

Gerais. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Sexo masculino e envolvimento de profissionais de saúde no ensino 

estiveram positivamente associados a todos os indicadores de sexo seguro. 

Ter mãe com mais de oito anos de escolaridade esteve positivamente 

associado ao uso de condom com parceiro fixo ou casual (p<0.005). 
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

 

 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Martins et 

al., 2006
(32)

 

Comparar o conhecimento sobre 

DST/AIDS e avaliar fatores 

associados ao conhecimento e uso 

consistente do preservativo masculino, 

nas escolas públicas e privadas de São 

Paulo (SP). 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

O uso consistente de preservativo foi de 60% nas escolas privadas e 

57,1% nas públicas (p<0,05) e esteve associado ao sexo masculino e 

baixo nível socioeconômico. Sexo feminino, mais escolaridade, escola 

privada, cor branca e estado marital solteiro associaram-se ao maior 

conhecimento sobre DST (p< 0,001).  

Cureau et 

al., 2014
(33)

 

Avaliar a aglomeração de fatores de risco 

e suas associações com variáveis 

sociodemográficas. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Prevaleceu a combinação entre as dietas pouco saudáveis e 

sedentarismo (RC=1,32; 95% CI: 1,16-1,49). A agregação de fatores 

de risco foi diretamente associada à idade e inversamente ao status 

socioeconômico.  

Silva et al., 

2014
(19)

 

Investigar diferenças de gênero no 

agrupamento de CRS associados às 

DCNT em adolescentes brasileiros. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Adolescentes que não trabalham e meninos que viviam em áreas 

urbanas exibiram mais CRS (meninos: 183 PR=1,37; CI95%: 1,20; 

1,55; meninas: PR=1.22; CI95%: 1,10; 1,35). Meninas com idades 

entre 17-19 anos de idade e meninos que têm mães com ≥12 anos de 

estudo apresentaram menos CRS (PR= 0,83; 0,72; 0,95) e (PR= 0,79; 

0,64; 0.98), respectivamente. 
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Dias et al., 

2014
(34)

 

Analisar a prevalência de sedentarismo e 

fatores associados em adolescentes. 

 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

transversal/ 

coorte 

As variáveis associadas ao sendentarismo foram: idade (14 anos) (OR=3,51, 95% 

IC 2,19; 5,60); alta classe socioeconômica (OR = 3,83, 95% IC 2,10; 7,01), alto 

nível de escolaridade materna (OR=1,81, 95% IC 1,09; 3,01); que vivem no país 

(OR=0,49, 95% IC 0,30; 0,81); experimentação de bebidas alcoólicas (OR=1,34, 

95% IC 1,08; 1,66) e excesso de peso (OR=1,33, 95% IC 1,06; 1,68).  

Abreu et al., 

2011
(35)

 

Estimar a prevalência de tabagismo entre 

jovens residentes em Belo Horizonte 

(MG) e avaliar fatores associados. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

A prevalência de tabagismo foi de 11,7% e os fatores associados foram: 

consumo excessivo de álcool (OR=20,6), idade (OR=1,2); pai fumante 

(OR=4,0), irmão fumante (OR=2,5) e melhor amigo fumante (OR=5,2).  

Vale et al., 

2011
(36)

 

Estimar a prevalência de transtornos do 

comportamento alimentar e identificar 

fatores de risco entre adolescentes do sexo 

feminino em Fortaleza (CE). 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Medo de engordar foi relatado por 62%, independentemente de estudarem 

em colégios públicos ou particulares (p<0,05), mas uso de práticas de risco 

foi superior naquelas procedentes de escolas particulares. 

Farias et al., 

2009
(37)

 

Determinar a prevalência de CRS e 

analisar fatores associados à exposição em 

adolescentes do estado de Santa Catarina. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Sete em cada 10 adolescentes (64,7%) foram expostos a dois ou mais CRS 

simultaneamente. Identificados os subgrupos de risco: sexo masculino, 

entre 18 e 19 anos de idade, residentes em áreas urbanas, estudando à noite 

e de alta renda familiar.  
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - continua 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Castro et al., 

2008
(38)

 

Apresentar métodos e resultados do 

sistema de vigilância de fatores de 

risco para DCNT entre adolescentes. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Meninas apresentaram menores índices de atividade física e maiores de 

consumo de cigarro.  

Peres et al., 

2008
(39)

 

Examinar a influência da estrutura 

familiar em CRS entre jovens de baixa 

renda. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

As taxas de vários CRS  foram mais baixas entre os adolescentes que 

vivem com ambos os pais e maior entre aqueles que vivem com nenhum 

deles.  

Campos et 

al., 2011
(40)

 

Identificar o padrão de consumo de 

álcool entre estudantes do ensino 

médio de Passos (MG) e sua 

associação com fatores 

sociodemográficos. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Alto risco para os adolescentes do sexo masculino, trabalhadores e com 

ausência de bom relacionamento com a mãe. Os adolescentes descreveram 

contato precoce com bebidas alcoólicas e alta prevalência de 

comportamento de risco para bebidas alcoólicas. 

Vieira et al., 

2007
(41)

 

Investigar a relação entre idade de início 

de uso de álcool, padrão de consumo e 

problemas relacionados. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Aqueles que começaram mais cedo o uso de bebida consumiram mais 

doses por ocasião (p=0,013) e tiveram mais episódios de embriaguez nos 

últimos 30 dias (p=0,05). Houve associação entre idade de experimentação 

de álcool e uso de tabaco (p=0,017) e outras drogas (p=0,047).  
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Tabela 1 - Caracterização das publicações quanto ao objetivo, delineamento e fatores associados aos comportamento de risco para a 

saúde, Brasil, 2016 - conclui 

Fonte: dados da pesquisa, 2016. 

Autores Objetivos Delineamento Fatores associados aos CRS entre adolescentes brasileiros 

Costa et al., 

2007
(42)

 

Analisar o uso de bebidas alcoólicas, 

cigarros, outras substâncias psicoativas e 

fatores de risco entre adolescentes das 

escolas de um município com 500 

mil/hab, na Bahia. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

O consumo de bebidas, cigarros e outras substâncias foram 

significantemente maiores na faixa 17-19 anos e sexo masculino. A 

curiosidade foi a principal motivação; companhia de amigos e pais; festas 

e casas de colegas.  

Wesselovicz 

et al., 

2008
(43)

 

Identificar os fatores associados ao 

consumo de bebidas alcoólicas pelos 

adolescentes de uma escola pública. 

Quantitativo/ 

descritivo/ 

retrospectivo/ 

transversal 

Entre os adolescentes, 32,30% admitiram o início do hábito de beber com 

membros da família, enquanto os demais declararam que foi por influência 

de amigos. 
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(18,9%), seguido do uso de tabaco (13,5%) e do comportamento violento (10,8 %). Já o uso 

de álcool, o comportamento alimentar de risco e a inatividade física apresentaram prevalência 

de 8,1% cada um deles.   

A caracterização das publicações da amostra final foi organizada em seis temáticas, a 

partir dos CRS eleitos para investigação. Para cada publicação foram descritos: autor 

principal, periódico, ano de publicação, objetivos, delineamento e variável de interesse, o que 

permitiu melhor visualização das informações relevantes, comparações e identificação dos 

padrões comportamentais. 

A maioria dos estudos foi publicado em 2014 (24,3%, n=9) e 2013 (19%, n=7). O 

restante foi publicado entre os anos de 2006 e 2011. O delineamento mais frequente foi o 

descritivo transversal (92%, n=34). Todos os estudos foram conduzidos no Brasil em 

diferentes cidades e regiões do país. O principal idioma foi a língua inglesa (54%, n=20), 

seguido da portuguesa (46%, n=17). A predominância dos artigos em Inglês resulta das atuais 

orientações e recomendações dos periódicos para uso do idioma. 

Quanto à qualidade metodológica, a partir das ferramentas propostas pelo Joanna 

Briggs Institute (JBI), os estudos selecionados foram aprovados quando responderam 

positivamente a, pelo menos, metade (50%) do checklist de cada instrumento. Um deles, o JBI 

Critical Appraisal Checklist for Comparable Cohort/Case control, avaliou a 

representatividade da amostra na população e a escolha de métodos estatísticos. O outro 

instrumento utilizado, JBI Critical Appraisal Checklist for Descriptive/Case Series, 

considerou ainda a clareza na definição dos critérios de inclusão e, em existindo comparações, 

se houve descrição suficiente dos grupos. Objetividade e confiabilidade foram os critérios 

considerados para avaliação dos resultados, sobre os quais todos os artigos atenderam aos 

quesitos, mediante a descrição detalhada da metodologia de análise
(7)

.  

 

DISCUSSÃO 

Documentos legais da Organização Mundial da Saúde (OMS) e diretrizes do 

Ministério da Saúde foram incluídos, pela importância de se discuti-los a partir das evidências 

levantadas para os CRS entre adolescentes. Constatou-se que os objetivos das publicações 

incluídas procuravam descrever a frequência e os fatores associados a esses comportamentos, 

entre eles os sociais, econômicos, familiares e de gênero. 

Para melhor organização dos dados, a discussão do presente estudo segue o 

agrupamento temático de acordo com a definição do CDC para os comportamentos. 
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Comportamentos sexuais que contribuem para a gravidez involuntária e doenças 

sexualmente transmissíveis e fatores associados entre adolescentes 

A maioria dos adolescentes apresenta conhecimento coerente acerca das práticas 

sexuais que os tornam vulneráveis às DSTs e ao HIV
(28-29)

, paralelo a estudos que chamam a 

atenção para o uso irregular do preservativo entre adolescentes brasileiros
(27,29,37)

. Informações 

sobre HIV/AIDS não garantem o uso do preservativo, uma vez que, apesar do conhecimento 

sobre as repercussões de uma relação desprotegida, os jovens têm apresentado 

comportamentos de risco e não de proteção
(29)

. 

O uso de substâncias como álcool e drogas e a não realização das refeições junto com 

os pais aumentam a incidência de relações sexuais desprotegidas
(27)

. A literatura revela que a 

escolaridade da mãe
(32)

 bem como viver com ambos os pais
(39)

 apresentam-se como elementos 

de proteção para o sexo seguro. Em contrapartida, investigação conduzida em Minas Gerais 

demonstra que dar grande importância à religião associa-se negativamente ao uso de 

anticoncepcionais na última relação sexual referida
(31)

. 

Estudo conduzido na área urbana da cidade de São Paulo comprova que o uso 

consistente do preservativo é maior entre os jovens estudantes das escolas privadas quando 

comparados com os das escolas públicas
(32)

. Por outro lado, em São Paulo ocorreu menos 

frequência do método de barreira entre os de classes econômicas mais favorecidas, o que pode 

ser explicado pelo melhor acesso à contracepção hormonal
(32)

. Em Minas Gerais, o avançar do 

aluno nas séries escolares reduz a adesão ao método preventivo: alunos do ensino médio 

usaram com menos frequência o condom, por exemplo, quando comparados com os alunos do 

ensino fundamental
(31)

. Em Imperatriz (MA), o uso do preservativo na primeira relação sexual 

favoreceu o uso nas relações dos últimos seis meses. E a maioria dos jovens que usou 

preservativo na última relação sexual habitualmente mantém essa prática
(28)

.   

Estudos realizados em Minas Gerais e São Paulo evidenciaram que o sexo masculino 

está mais propensos a praticar sexo seguro se comparado ao feminino
(31-32)

. Entre elas há 

ainda mais probabilidade de sexo desprotegido quando há envolvimento no crime
(26) 

e que 

pode levar à inferência do seu reduzido poder de negociação com seus parceiros
(32)

, fazendo-

se necessário, portanto, incentivar o uso do preservativo feminino e torná-lo acessível entre as 

moças. Trabalhar a redução das iniquidades de gênero poderá trazer efeitos semelhantes 

considerando que adolescentes com comportamento homo/bissexual relataram menos 

utilização do preservativo de forma frequente (74,2%) do que aqueles com comportamento 

heterossexual
(25)

. Infere-se que a identidade sexual do indivíduo pode ser elemento de 

vulnerabilidade para gravidez não planejada e DST.   
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Em Recife (PE), a coitarca anterior aos 15 anos; idade da primeira gestação anterior 

aos 16 anos; possuir parceiro sexual; não cuidar dos filhos; e renda familiar inferior a um 

salário mínimo estiveram associados à recorrência da gravidez na adolescência 
(30)

. 

Informações sobre sexo seguro, por si sós, são insuficientes para a não ocorrência e deveriam 

estar acompanhadas de fácil acesso a preservativos e outros métodos contraceptivos
(32)

. É 

fundamental disponibilizar preservativos nas escolas
(33)

, bem como o acesso aos métodos 

hormonais nos centros de saúde. Adolescentes podem não ter condição financeira para a sua 

aquisição em farmácias e sentirem-se receosos quanto ao possível reconhecimento por outros 

clientes
(19)

. É relevante o alinhamento entre escola e serviço de saúde para o sucesso na 

promoção do sexo seguro entre eles
(19)

. 

Informações sobre a prevenção da gravidez e infecções sexualmente transmissíveis 

devem ser disseminadas precocemente, devido à tenra idade de iniciação sexual dos jovens
(29)

. 

Percebe-se que mais fatores de risco envolvidos aumentam as chances do sexo desprotegido. 

Conclui-se que vulnerabilidades nos contextos familiar, escolar e econômico associam-se ao 

comportamento sexual desprotegido, sendo fundamental a soma de esforços no sentido de 

atuar positivamente sob essas questões. 

 

Tabagismo entre adolescentes e fatores associados 

O tabaco é a segunda droga mais consumida entre jovens no mundo e no Brasil, sendo 

a principal causa de morte evitável, superior à AIDS, acidentes de trânsito, alcoolismo, drogas 

ilegais, suicídios e homicídios juntos
(44)

. Quanto mais precoce o início, mais provável que se 

torne um fumante adulto. Cerca de 80% de todos os que começam a fumar na adolescência 

continuarão a fazê-lo na idade adulta; e um terço destes morrerá prematuramente devido a 

doenças relacionadas ao tabagismo
(45)

.  

O tabagismo entre adolescentes é multifatorial e dependente do âmbito social, 

econômico e familiar. O hábito foi maior entre os adolescentes de idade mais avançada
(11,35)

. 

Levando-se em consideração que a experimentação e uso de tabaco não acontecem no início 

da adolescência, urge que a prevenção e conscientização acerca dos malefícios do fumo 

advenham ainda na infância. 

Por outro lado, possuir amigos e mãe fumantes predispõe o adolescente ao fumo
(13-

14,35)
, dado que ressalta a importância do ambiente familiar e social nas escolhas e condutas 

tomadas por eles. O consumo de álcool estabelece relação estreita com o tabagismo, 

associação ainda mais acentuada entre os rapazes
(13,15)

. 
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Enfatiza-se marcante influência do meio ambiente na experimentação e uso de tabaco. 

Na busca por sua própria identidade, adota-se o comportamento dos adultos, sendo importante 

que os familiares representem referências positivas nessa fase da vida
(14)

. Prevenir o 

tabagismo nos anos iniciais da adolescência, considerando a sensibilização conjunta dos 

amigos e da família, faz-se, portanto, imperativo
(11)

.  

 

Alcoolismo entre adolescentes e fatores associados 

O consumo de bebida alcoólica na adolescência está associado a outras condutas de 

risco e agravos à saúde, como tabagismo, uso de drogas ilícitas e sexo desprotegido, acidentes 

de trânsito, homicídios e suicídios
(43)

. Pesquisa realizada em Paulínia (SP) apurou que, em 

78% dos casos, a primeira experiência com o álcool ocorreu antes dos 15 anos de idade e que, 

quanto mais precoce o uso, maior número de doses é consumido por ocasião e mais episódios 

de embriaguez nos últimos 30 dias são constatados
(41)

. O elevado consumo de álcool nos 

últimos 30 dias esteve associado ainda à idade de 15 anos ou mais, sexo feminino, cor branca, 

ser filho de mãe com mais escolaridade, estudar em escola privada, experimentar tabaco e 

drogas, consumir regularmente tabaco e já ter mantido relação sexual
(20)

. Apesar de 

estudiosos
(20)

 detectarem maior consumo de álcool entre meninas, estudos realizados em 

Passos (MG) e em Feira de Santana (BA) acusaram consumo significativamente superior 

entre os meninos
(40,42)

.  

Entre as razões para os adolescentes iniciarem o uso de álcool destacam-se a 

curiosidade, estar na companhia de amigos e pais, participar de festas e estar em casas de 

colegas
(42)

. Estudo realizado em Maringá (PA) apontou que contornar problemas relacionados 

ao convívio social também pode ser uma das causas para a manutenção do uso de álcool entre 

adolescentes
(43)

. No mesmo estudo muitos pais ou responsáveis estão cientes do consumo 

entre adolescentes e, para 32,30% dos que utilizam o hábito foi iniciado junto aos familiares 

e, para os demais, por influência de amigos. Da mesma forma, a ausência de bom 

relacionamento com a mãe e ser trabalhador também esteve relacionado ao maior risco para 

tal comportamento
(40)

.  

Observa-se que o desejo pelo novo no ambiente social do adolescente que favorece o 

consumo de bebida alcoólica, sendo os pais e amigos influências marcantes. Frente aos 

desafios do adolescer o álcool pode funcionar como redutor desses.  

Em investigações realizadas em Aracaju (SE)
(19)

 e em Barra das Garças (MT)
(46)

, o 

consumo de álcool por adolescentes associou-se ao comportamento violento. A 

impulsividade, quando não regulada, pode dar origem a condutas de risco psicossocial, 
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sobretudo com manifestações de violência, sendo que o álcool e outras substâncias químicas 

funcionam como facilitadores.  

A literatura refere que, quanto mais precocemente ocorrer exposição ao álcool, 

maiores são também as chances de os indivíduos consumi-lo excessivamente ao longo da 

vida
(47)

. De modo geral, a sociedade é permissiva para o seu consumo, inclusive em família. 

Isso pode antecipar riscos, agravar a saúde e confirmar a dependência entre adolescentes, o 

que clama por sensibilização para os efeitos e repercussões do consumo de bebidas alcoólicas 

a curto, médio e longo prazo. 

 

Inatividade física entre adolescentes e fatores associados 

A literatura classifica como insuficientemente ativo o adolescente que realiza menos 

de 300 minutos de exercícios físicos semanais, de forma moderada a vigorosa durante uma 

semana normal nas seguintes dimensões: lazer, ocupação laboral, atividade doméstica e 

deslocamentos
(15-18)

. Detectou-se elevada prevalência de inatividade física entre adolescentes 

brasileiros, fato preocupante uma vez que esse hábito é um dos precursores das DCNT. Os 

estudiosos
(16)

 afirmam que embora a maioria das doenças associadas ao sedentarismo somente 

se manifeste na vida adulta, é comum sua ocorrência na infância e adolescência.   

Em Maringá (PR), adolescentes provenientes de escolas públicas e de níveis 

socioeconômicos mais baixos são menos ativos quando comparados com os demais. A 

probabilidade daqueles considerados obesos serem inativos fisicamente é maior quando 

comparados com os classificados como eutróficos
(17)

. Por outro lado, em Pelotas (RS), o 

baixo nível econômico associou-se à maior frequência de deslocamento ativo para a escola. 

Em Cuiabá (MT), a maior taxa de sedentarismo foi registrada entre os jovens dos estratos 

econômicos mais elevados
(18,34)

. Em função das divergências entre os estudos, a classe 

econômica, de forma isolada, não prediz os níveis de atividade física. 

A não participação de adolescentes nas aulas de Educação Física predispõe à 

ocorrência de CRS de forma agregada e a atividade física escolar é positiva no enfrentamento 

da obesidade e doenças crônico-degenerativas
(15)

. Além de potencializar os índices de 

exercícios semanais, apresenta-se como fator de proteção a outros CRS, ao favorecer o 

consumo de frutas, legumes e verduras e menos exposição à televisão
(15)

. 

Quando comparadas aos rapazes, as moças apresentaram menores índices de atividade 

física 
(15,17-18,38)

.
 
Entre elas, a inatividade associa-se ao baixo consumo de frutas, legumes e 

verduras. Entre os rapazes, esteve fortemente relacionada ao fumo
(15)

. O meio onde se vive 

afeta de maneira diferente os dois sexos, o que revela a necessidade de serem consideradas as 
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questões de gênero no incentivo à atividade física entre os jovens, a partir das preferências e 

habilidades individuais.  

O desenvolvimento de estratégias que visem ao aumento das práticas físicas pode ser 

favorecido ainda pelo trabalho de conteúdos escolares que promovam estilos de vida 

saudáveis.  

 

Comportamentos alimentares não saudáveis entre adolescentes e fatores associados 

A revisão ressalta duas formas principais de comportamento alimentar não saudável 

entre adolescentes: a primeira relacionada aos transtornos alimentares (TA) e a segunda ao 

comportamento alimentar que favorece o excesso de peso. Em relação à primeira, a literatura 

referencia que os TAs afetam a relação dos indivíduos com o alimento, o que pode 

desencadear uma série de situações patológicas como vômitos autoinduzidos, restrição 

alimentar patológica, compulsão alimentar e purgação
(48)

. Há comprovações do aumento 

dessas atitudes, com destaque para a ocorrência também entre meninos
(49)

. Pesquisa realizada 

em Salvador (BA) destacou a cor e o gênero como variáveis importantes para os TA no sexo 

feminino, cor amarela e indígenas
(8)

. 

O medo de engordar é identificado na literatura como fator de risco para os TAs e 

apresentou-se frequente entre adolescentes no Ceará
(36)

. A insatisfação relacionada à 

autoimagem, por sua vez, foi o principal risco associado aos TAs entre os jovens de Juiz de 

Fora (MG)
(9)

. Tais achados reforçam que o forte apreço aos padrões de beleza impostos 

socialmente contribuem para o aumento dos índices dos transtornos nessa fase da vida. A 

cobrança social de pais e amigos também é identificada na literatura como possível estressor 

relacionado à perda de peso e busca do corpo ideal
(36)

. Observa-se que as transformações 

pubertárias podem tornar os adolescentes ainda mais vulneráveis na percepção do próprio 

corpo. Na busca pela aceitação grupal e afirmação social, ele adota posturas do grupo ou que 

trarão melhor representatividade diante dos pares, o que pode torná-lo ainda mais vulnerável 

aos desvios de conduta alimentar.   

As dietas alimentares inapropriadas, além de deletérias à saúde do indivíduo, 

associam-se à significativa ocorrência de inatividade física, tornando o problema ainda mais 

grave
(33)

. Estudo realizado em Presidente Prudente (SP) obteve diferenças entre as classes 

econômicas no que diz respeito ao comportamento alimentar. O baixo poder econômico 

favorece a ingestão alimentar inapropriada. Por outro lado, na classe econômica mais elevada 

a escolaridade materna e estudar em escola privada estiveram associados ao sobrepeso. O 

sobrepeso dos pais relacionou-se ao do jovem, o que permite compreender o sobrepeso dos 
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pais como elemento estratégico para a tomada de decisão precoce e intervenções em saúde 

que considerem a abordagem familiar
(10)

. 

Estudar em escola privada está associado a comportamentos alimentares que 

predispõem ao sobrepeso e à obesidade. Urge repensar a forma de trabalho com alimento para 

além das cantinas escolares, inserida nos currículos acadêmicos e ao longo de toda a formação 

do indivíduo. Outros autores também sinalizam a escola como elemento de risco para o 

sobrepeso e obesidade em especial para aqueles de classe econômica elevada, com mais 

acesso a alimentos industrializados, muitas vezes consumidos no próprio ambiente escolar
(50)

. 

Apesar dos benefícios da regulamentação do comércio de alimentos nas escolas, 

conclui-se que as boas práticas alimentares devem transcender o ambiente escolar e alcançar a 

realidade das famílias e demais espaços de socialização do adolescente. Potencializar nos 

cenários sociais, desde a infância, as boas práticas alimentares concorrem para a formação e 

solidificação dos comportamentos alimentares saudáveis. 

 

Comportamento violento entre adolescentes e fatores associados 

A violência juvenil é particularmente preocupante por ser uma das grandes 

responsáveis pelas causas de adoecimento e morte nesse grupo. Tal violência é tida como a 

mais visível entre todas, sendo os indivíduos jovens mais predispostos aos episódios fatais e 

não fatais.  Soma-se a isso o fato de que, além de vítima, pode ser também o agressor, o que 

contribui para a continuidade do ciclo da violência
(22)

.   

O envolvimento em situações de violência foi mais prevalente entre meninos
(21-22)

. 

Constatou-se carência de publicações que compreendam as razões que levam os rapazes a se 

envolverem mais em situações violentas quando comparados com as moças. Para ambos os 

sexos tal comportamento associou-se ao consumo de álcool, cigarros e drogas
(19,22,24)

. 

Compreende-se que o consumo de drogas, sejam elas lícitas ou ilícitas, está diretamente 

relacionado a situações violentas e deve ser prevenido.  

Estudos advertem que relações insatisfatórias com os pais favorecem o 

comportamento violento de adolescentes
(21-22)

. O relacionamento familiar merece atenção e 

pode comprometer o desenvolvimento psicológico, emocional e comportamental
(21)

. Eleva-se 

o risco nas famílias em que os pais não conhecem os amigos dos filhos
(22)

. O ambiente 

familiar seja reconhecido como espaço de interlocução do jovem com seus pares e não como 

um espaço paralelo ao seu universo. 

A defasagem escolar e nível socioeconômico devem ser considerados na construção de 

ações educativas de prevenção ao comportamento violento. A sinergia entre pobreza, baixa 
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escolaridade e baixa autoestima reduz as possibilidades de os adolescentes construírem 

mecanismos de autoproteção e os expõem à revitimização fora do ambiente familiar
(23)

. Essa 

relação é ainda mais evidente na escola pública em comparação aos de escolas particulares
(22)

.  

Os adolescentes estão expostos a diferentes situações de violência nos espaços que 

deveriam garantir sua proteção e o desenvolvimento saudável e seguro: a escola e o lar
(21-22)

. 

O território escolar, quando dominado pelo crime organizado, também torna inseguro o trajeto 

estudantil casa-escola
(21)

. Pode-se inferir que a escola e o lar são espaços marcados pela 

violência e risco urbano, o que contradiz a concepção de que funcionariam como ambientes 

de socialização, formação e, sobretudo, de proteção ao adolescente.  

Por fim, constatada a elevada prevalência de CRS iniciados na adolescência, torna-se 

clara a diversidade de fatores relacionados a esses agravos. Do ponto de vista de implicação 

para a prática profissional, a abordagem dos CRS de forma associada justifica-se pela 

importância do olhar mais abrangente, tendo como premissa o fato de que um comportamento 

de risco, em geral, não acontece isoladamente, mas sim associado aos demais e ao contexto 

social, econômico, familiar e cultural no qual o adolescente está inserido. A reflexão das 

equipes multiprofissionais que acolhem os adolescentes deve iniciar-se na formação 

profissional e estender-se no sentido da interdisciplinaridade que dimensiona o cuidado a 

partir das necessidades apresentadas. 

 

CONCLUSÕES 

O estudo permitiu identificar os fatores de risco para a saúde entre adolescentes 

brasileiros bem como o levantamento da relação intrínseca entre eles. Os CRS entre 

adolescentes são diversos, frequentes e tendem a se aglomerar, o que potencializa as 

consequências para aqueles que se submetem a tais modos de ser. A investigação permitiu 

ainda a compreensão de diferenças regionais em um país de dimensões continentais e o 

levantamento de hipóteses sobre determinantes do estado de saúde dos adolescentes no Brasil. 

A articulação intersetorial da saúde, da educação e das demais redes sociais poderá propiciar a 

sustentabilidade das ações a partir da realidade experimentada pelos jovens.  

Outros CRS ainda se colocam carentes de entendimento em conjunto com os definidos 

pelo CDC, como o risco de suicídio e a depressão que, diante de possíveis impactos, 

necessitam de consideração ao se analisar o cenário comportamental dos adolescentes e 

jovens. Nota-se também escassez de pesquisas que investiguem os efeitos dos CRS a curto, 

médio e longo prazo, o que seria de grande valor tendo em vista as consequências futuras nas 
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fases subsequentes do ciclo de vida. Investigações de caráter longitudinal poderiam contribuir 

para o aprofundamento da questão.   

A adoção de CRS entre adolescentes é um evento complexo, multifatorial e 

influenciado pelo contexto social. Uma vez que o meio influencia nos padrões de 

comportamento, as ações em saúde devem ainda contemplar as especificidades regionais e 

investir em estratégias de saúde e de formação de profissionais que tenham como ponto de 

partida a realidade do adolescente. 
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8.2 ARTIGO 2 - Fatores sociodemográficos e comportamentos de risco associados ao 

sexo desprotegido entre adolescentes: um recorte do estudo ERICA   

 

RESUMO  

Objetivos: associar os fatores sociodemográficos e os comportamentos de risco para a saúde 

ao sexo desprotegido entre adolescentes da cidade de Belo Horizonte-MG. Método: trata-se 

de estudo transversal de abordagem quantitativa que investigou 2.580 adolescentes com idade 

entre 12 e 17 anos, de ambos os sexos, matriculados em escolas públicas e privadas da capital. 

Foram investigados os comportamentos de risco relacionados ao não uso da camisinha e não 

uso do anticoncepcional oral (ACO) na última relação sexual. Resultados: a maioria dos 

adolescentes avaliados se classificou como parda (54,3%), mora com o pai e com a mãe 

(56,9%) e possui proxy de riqueza de 22,9 pontos. Aproximadamente 23,5% dos adolescentes 

possuem vida sexual ativa e a maioria destes é do sexo masculino (27,4% dos meninos contra 

19,7% das meninas; p=0,001). Os meninos também iniciaram a vida sexual em idade mais 

precoce quando comparados às meninas (13,1 anos ± 0,2 e 14,3 anos ± 0,1; p<0,001, 

respectivamente). De modo geral, percebe-se menos uso do ACO quando comparado à 

camisinha, especialmente entre os meninos (p<0,001). Estudar em escola pública (OR: 6,4 

IC95% 3,1-13,3) bem como não usar o ACO (OR: 29,7; IC95% 17,3-51,3) associaram-se ao 

não uso da camisinha. Por outro lado, ser do sexo masculino (OR: 2,5; IC95% 1,8-3,5), ter a 

cor preta (OR: 1,5 IC95% 1,1-2,0) e a idade mais avançada (OR: 1,4; IC95% 1,3-1,5), 

consumir álcool (OR: 3,9; IC95% 2,7-5,5) e ter alimentação inadequada (OR: 2,2; IC95% 1,1-
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4,9) relacionaram-se ao não uso do ACO. Conclusão: recomenda-se que as práticas sexuais 

entre adolescentes sejam abordadas de forma agregada aos demais comportamentos de risco 

para a saúde, com destaque para uso de álcool e alimentação inadequada, a partir de 

programas que considerem as especificidades sociodemográficas e culturais desse público.  

Descritores: Saúde do Adolescente; Comportamento sexual; Assunção de Riscos.  

 

Sociodemographic factors and risk behaviors associated with unprotected sex among 

adolescents - a cutout of the ERICA study 

 

ABSTRACT 

Objectives: Associating socio-demographic factors and health risk behaviors to unprotected 

sex among adolescents from the city of Belo Horizonte/MG. Method: This is a cross-

sectional quantitative study that investigated 2,580 adolescents of both genders aged 12 to 17 

years, enrolled in public and private schools of the state capital. Risk behaviors related to the 

non-use of condoms and non-use of combined oral contraceptive pill  (COCP) in the last 

sexual intercourse were investigated. Results: The majority of the evaluated adolescents were 

classified as pardos/brown (54.3%), living with their father and mother (56.9%), with a proxy 

for wealth of 22.9 points. Approximately 23.5% of the adolescents have an active sex life and 

the majority of them are males (27.4% of the boys against 19.7% of the girls, p=0.001). Boys 

also started sex life at an earlier age when compared to girls (13.1 years ± 0.2 and 14.3 years 

± 0.1, p<0.001, respectively). In general, a lower use of COCP is observed when compared to 

condoms, especially among boys (p<0.001). Studying in a public school (OR: 6.4 CI95% 3.1-

13.3) and not using COCP (OR: 29.7; 95% CI: 17.3-51.3) were associated with the non-use of 

condoms. On the other hand, being male (OR: 2.5, 95% CI 1.8-3.5), being black (OR: 1.5 

95% CI 1.1-2.0) and being older (OR: 1.4, 95% CI 1.3-1.5), consuming alcohol (OR: 3.9, 

95% CI 2.7-5.5) and inadequate diet (OR: 2.2; 95% CI 1.1-4.9) were related to non-use of 

COCP. Conclusion: We recommend that sexual practices among adolescents be addressed in 

an aggregate way with other health risk behaviors, with an emphasis on alcohol use and 

inadequate diet through programs that take into account the sociodemographic and cultural 

specificities of this demographic.  

 

Descriptors: Adolescent Health; Sexual behavior; Assumption of Risks  
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INTRODUÇÃO 

A adolescência, período que vai dos 10 aos 19 anos de idade
(1)

, é reconhecidamente 

uma época de transições físicas, biológicas e psicológicas, em que a experimentação e adoção 

de diversos comportamentos, entre eles os sexuais, e o uso de fumo, álcool e drogas podem 

ocorrer
(2)

. Nesse contexto, o comportamento sexual de risco (CSR), definido como o 

envolvimento do indivíduo em relações sexuais sem o uso do preservativo
(3)

, merece destaque 

tendo em vista sua representatividade e impacto para o público juvenil. 

No Brasil, as últimas décadas foram marcadas por importantes mudanças políticas em 

relação à prevenção dos comportamentos de risco adotados por adolescentes e jovens. 

Todavia, o reflexo dessas ações não foi avaliado ao longo dos últimos 10 anos
(4)

. Sabe-se 

ainda que o conhecimento sobre as formas de transmissão do HIV não se traduz, 

necessariamente, em práticas sexuais seguras. Diversos estudos chamam a atenção para o uso 

irregular do preservativo, mesmo entre adolescentes previamente esclarecidos sobre a 

proteção sexual
(5,6)

.  

O não uso, ou o uso inadequado, do preservativo pode acarretar infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) e gravidez indesejada
(7,8)

, que trazem repercussões à saúde e à vida do 

adolescente. Entre as ISTs, a contaminação pelo HIV merece destaque, tendo em vista a 

emergência do agravo em idades cada vez mais precoces e impacto epidemiológico. De 

acordo com dados da UNAIDS, o número total de pessoas com idades entre 15 e 19 anos 

vivendo com HIV cresceu de aproximadamente 800.000 em 2005 para 940.000 em 2015
(9)

. O 

sexo desprotegido na população juvenil tem favorecido ainda o aumento dos casos de 

infecção por clamídia e papilomavírus humano (HPV), bem como o representativo aumento 

das taxas de sífilis no país.  Destaque merece ser dado às atuais taxas de sífilis no país: 

segundo dados do Boletim Epidemiológico de 2016, entre os anos de 2014 e 2015 a sífilis 

adquirida teve aumento de 32,7%, a sífilis em gestantes 20,9% e congênita de 19%
(10)

. 

No Brasil, a fecundidade das jovens entre 15 e 19 anos cresceu até o final do século 

XX, começando a declinar nos primeiros anos do século XXI. Porém, mesmo com essa 

recente queda, pode-se afirmar que há rejuvenescimento da fecundidade no país
.  

Em termos 

absolutos, foram registrados 559.991 nascimentos de mães com menos de 19 anos em 2013, 

magnitude que reforça a importância de estudos sobre o tema
(11)

. O nascimento de um filho é 

um marco importante na transição para a vida adulta. A maternidade é carregada de 

significância positiva, como a valorização da mulher na sociedade, promovendo a ascensão 

social bem como o estabelecimento de novas redes sociais na vida da adolescente
(11)

. Nos 

EUA, uma entre cada sete jovens sexualmente ativas expressa atitudes positivas em relação à 



 79 

gestação, sendo essa proporção ainda maior em jovens de camadas mais excluídas da 

sociedade
(12)

. Por outro lado, além de provocar altos riscos e complicações clínicas
(13)

, a 

gravidez adolescente tem sido associada a dificuldades de emprego, ingresso precoce no 

mercado de trabalho não qualificado, dificuldades para continuar os estudos e evasão 

escolar
(14,15)

. 

De acordo com as atuais recomendações do Ministério da Saúde, os adolescentes 

podem usar a maioria dos métodos anticoncepcionais disponíveis. No entanto, alguns são 

mais adequados que outros nessa fase da vida. A camisinha masculina ou feminina, 

conhecidas também como métodos de barreira, deve ser usada em todas as relações sexuais, 

independentemente do uso de outro método anticoncepcional, pois são os únicos métodos que 

protegem o indivíduo, ao mesmo tempo, das infecções sexualmente transmissíveis (IST), 

síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) e gravidez não desejada. O anticoncepcional 

oral (ACO) e a injeção mensal podem ser usados na adolescência, desde a primeira 

menstruação. Já a minipílula e a injeção trimestral não devem ser usadas antes dos 16 anos. O 

dispositivo intrauterino (DIU) pode ser usado pelas adolescentes, entretanto, as que nunca 

tiveram filhos correm mais risco de expulsá-lo. Já os métodos da tabela, do muco cervical e 

da temperatura basal são pouco recomendados, pois exigem do adolescente disciplina e 

planejamento, o que aumenta as chances de falha
(16)

.  

A dupla proteção é dada pelo uso combinado da camisinha masculina ou feminina 

com outro método anticoncepcional, com a finalidade de prevenir, ao mesmo tempo, a 

gravidez e a contaminação pelo HIV/AIDS e outras ISTs. A dupla proteção é o método mais 

recomendado pelo Ministério da Saúde, além de ser o mais conhecido
(17)

 e mais utilizado 

pelos jovens
(18,19)

. A maior frequência do uso desses métodos deve-se provavelmente à 

distribuição gratuita pelo sistema de saúde e à própria facilidade encontrada para a sua 

utilização.  

Estudos evidenciam relação entre o comportamento sexual de risco e as questões 

individuais, familiares, sociais e culturais que envolvem a vida do adolescente. O uso de 

álcool e tabaco
(20)

, por exemplo, somado à não realização das refeições com os pais  aumenta 

a incidência de relações sexuais desprotegidas
(5)

. Por outro lado, mais escolaridade da mãe
(21)

 

e viver com ambos os pais apresentam-se como elementos de proteção ao comportamento 

sexual entre o público juvenil
(22)

. Importante considerar ainda a ocorrência de 

comportamentos de risco para a saúde (CRS) de forma simultânea com repercussões nas 

escolhas e postura do adolescente. Estudos indicam que 50 a 65% dos adolescentes 

apresentam dois ou mais comportamentos de risco
(23)

 e indicam ainda que a exposição 



 80 

simultânea a vários deles têm sido associada ao desencadeamento de fatores de riscos 

biológicos, sobretudo de forma agregada, na adolescência  e na fase adulta da vida
(24)

. 

No Brasil, as pesquisas sobre CRS entre jovens ainda são escassas e pouco se conhece 

sobre a sobreposição deles
(25)

. Apesar da ampla publicação de estudos que investigam 

aspectos da saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes, há necessidade de mais 

entendimento dos fatores que predispõem ao sexo sem proteção. Compreender as variáveis 

relacionadas ao comportamento sexual de risco possibilitará uma visão mais ampla dos 

fatores que devem ser considerados nas ações em saúde e dos grupos mais vulneráveis. Nesse 

sentido, o presente estudo objetiva associar os fatores sociodemográficos e os 

comportamentos de risco para a saúde ao sexo desprotegido entre adolescentes da cidade de 

Belo Horizonte-MG. 

 

MÉTODOS
 

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) é nacional, 

transversal e teve como objetivo estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes escolares no Brasil entre os anos de 2013 e 2014. A amostra incluiu estudantes 

na faixa etária de 12 a 17 anos, de ambos os sexos, que frequentavam o sétimo, oitavo e nono 

anos do ensino fundamental e primeiro, segundo e terceiro anos do ensino médio de escolas 

públicas e privadas. Em cada uma das escolas participantes do estudo, foram selecionadas três 

turmas e todos os alunos foram convidados a participar da pesquisa. Apresentar qualquer 

deficiência provisória ou definitiva que incapacitasse o adolescente para participação no 

estudo (deficiência visual, deficiência auditiva, retardo mental aparente e deficiência física) 

ou gravidez em curso foram considerados critérios de exclusão. 

Participaram do estudo as cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes. A 

amostra do ERICA tem representatividade para o conjunto de municípios de grande porte em 

nível nacional e regional, para cada capital e para o Distrito Federal-DF. A população de 

pesquisa foi estratificada em 32 estratos geográficos, constituídos pelas 27 capitais dos 

estados e Distrito Federal e cinco conjuntos dos demais municípios com mais de 100 mil 

habitantes (municípios de grande porte) das cinco macrorregiões do país. Amostra de 1.251 

escolas foi selecionada com probabilidade proporcional ao tamanho.  

Avaliadores adequadamente treinados conduziram a coleta de dados em campo, que 

envolveu a aplicação de três questionários: a) Questionário dos Adolescentes (QA); b) 

Questionário dos Responsáveis (QR); c) Questionário das Escolas (QE). No estudo nacional, 

os avaliadores realizaram ainda a aplicação do recordatório alimentar (24 horas), aferição dos 
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dados antropométricos e coleta de sangue para posterior análise laboratorial e aferição da 

pressão arterial (PA).  

O presente estudo é um recorte do ERICA para a cidade de Belo Horizonte-MG. A 

população de pesquisa correspondeu aos adolescentes de 12 a 17 anos, matriculados em 43 

escolas públicas e particulares da capital mineira. As variáveis foram coletadas a partir da 

aplicação do QA e QE. O QA foi preenchido pelo próprio adolescente e dele foram extraídas 

as seguintes variáveis: socioeconômicas; atividade física; alimentação; fumo; consumo de 

álcool e comportamento sexual
(26)

. O QE, por sua vez, foi preenchido por um pesquisador do 

estudo a partir de observação direta do ambiente escolar. Desse instrumento foram extraídas 

as seguintes informações: tipo de escola (pública ou privada); refeições oferecidas pela escola 

e venda de alimentos (na escola ou no entorno dela). O QA e o QE foram preenchidos 

usando-se o Personal Digital Assistant (PDA), coletor eletrônico de dados.  

O não uso da camisinha e o não uso do ACO na última relação foram considerados 

comportamentos de risco. Importante ressaltar que, no caso dos meninos, o ACO não foi 

utilizado pela parceira dele.  

O método de barreira oferece proteção contra as ISTs e gravidez não planejada, no 

entanto, as taxas de falha desse método são altas entre os jovens
(27)

. Além disso, diversos 

estudos reconhecem o ACO como o método mais prescrito para adolescentes
(28)

, o que 

justifica a realização de análises distintas para “não uso da camisinha” e “não uso do ACO”. 

O não uso de cada um desses dois métodos foi associado às variáveis 

sociodemográficas avaliadas pelo Questionário do Adolescente, sendo elas: sexo, idade, cor, 

proxy de riqueza, tipo de escola (pública ou privada) e características do ambiente escolar 

(oferta e venda de alimentos na escola).  

O “não uso da camisinha” e o “não uso do ACO” foram associados ainda aos 

comportamentos de risco investigados pelo ERICA, que coincidem com aqueles monitorados 

pelo Center for Disease Control (CDC), sendo eles:   

 

a) Uso de bebidas alcoólicas: se o adolescente consumiu qualquer quantidade de 

bebida alcoólica nos últimos 30 dias
(29)

; 

b) fumo: se o adolescente fumou nos últimos 30 dias
(30)

; 

c) inatividade física: se o adolescente pratica menos de 300 minutos de atividade 

física por semana
(31)

;  

d) comportamento alimentar inadequado: não tomar café da manhã (todos os dias 

ou quase todos os dias); almoço e jantar na frente da TV (todos os dias ou quase 
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todos os dias); comer petiscos na frente da TV, computador ou videogame (quase 

todos os dias ou todos os dias) e não beber água (não beber água ou beber menos 

de dois copos por dia)
(32)

. 

 

Apesar da violência e do uso de drogas ilícitas serem comportamentos de risco 

monitorados pelo CDC, o instrumento de coleta de dados não contemplou essas variáveis, 

impossibilitando a análise das mesmas pelo presente estudo. 

Todas as análises realizadas levaram em consideração o desenho de amostragem 

considerado neste estudo. Foram apresentadas as medidas descritivas mínimo, máximo, 

mediana, média, desvio-padrão (dp) e intervalo de confiança de 95%, além de percentuais 

como medidas para descrever os resultados das variáveis estudadas. A associação entre duas 

variáveis categóricas de interesse foi realizada utilizando-se o teste do qui-quadrado.  

Com o objetivo de comparar os dois grupos independentes quanto à medida de uma 

variável do tipo escalar, foi utilizado o teste t de Student. As variáveis categóricas foram 

dicotomizadas, isto é, foram transformadas em variável do tipo Dummy e utilizadas para 

explicar o efeito que diferentes níveis de uma variável não métrica (variável categórica) têm 

na previsão da variável dependente /desfecho (com comportamento de risco). A magnitude 

das associações foi determinada pela Odds ratio (OR), com intervalo de confiança de 95% 

(IC95%). Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de 

significância inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confiança nas 

conclusões apresentadas.
 
Foi utilizado o software estatístico STATA/SE 13.0 for Windows 

utilizado na análise dos dados.  

O ERICA foi aprovado por Comitês de Ética em Pesquisa dos 27 estados e DF. Todos 

os adolescentes assinaram o Termo de Assentimento (TA) ou o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), este último também assinado pelos pais ou responsáveis nos 

estados onde isso foi exigido (Bahia, Goiás, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Roraima). 

 

RESULTADOS 

O total de 2.547 adolescentes participou deste estudo. Como pode ser observado na 

Tabela 1, com a expansão da amostra têm-se 50% de adolescentes do sexo feminino e 50% do 

sexo masculino. Quanto à idade, os percentuais foram próximos para cada uma delas, com 

leve redução de indivíduos no grupo com 17 anos (14,5%). A maioria dos adolescentes se 

considera parda (54,3%), reside com o pai e a mãe (56,9%) e possui o ensino médio completo 

(19,8%). A maioria dos adolescentes reside em casa de cinco a seis cômodos (40,3%), com 
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três a quatro pessoas (58,3%) e não divide quarto com oura pessoa (56,0%). Em função de 

dados insuficientes sobre escolaridade materna, o proxy de riqueza foi calculado como uma 

alternativa à classe econômica do adolescente a partir do critério Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP) (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Caracterização dos adolescentes quanto aos aspectos sociodemográficos, Belo 

Horizonte/MG, 2017 

Característica % 

Sexo   Feminino 50,0 

      Masculino 50,0 

Idade 12 anos 17,0 

13 anos 17,4 

14 anos 16,8 

15 anos 17,6 

16 anos 16,7 

17 anos 14,5 

Cor     Branca 33,7 

Parda 54,3 

Preta 8,4 

Outras 3,6 

Estrutura familiar  

Mora com pai e mãe 56,9 

Mora só com a mãe 34,6 

Mora só com o pai 4,0 

Não mora com o pai e mãe 4,5 

Escolaridade da mãe  

Analfabeto / Menos de 1 ano de instrução 1,2 

1 a 3 anos do ensino fundamental 4,7 

4 a 7 anos do ensino fundamental 11,9 

Ensino fundamental completo 6,7 

Ensino médio incompleto 6,8 

Ensino médio completo 19,8 

Superior incompleto 3,5 

Superior completo 17,8 

Número de cômodos na residência  

1 ou 2 cômodos 1,2 

3 ou 4 cômodos 13,5 

5 ou 6 cômodos 40,3 

7 ou 8 cômodos 26,0 

9 ou 10 cômodos 10,7 

11 cômodos ou mais 8,3 

Número de pessoas na residência  

1 ou 2 pessoas 6,4 

3 ou 4 pessoas 58,3 

5 ou 6 pessoas 28,2 

7 ou 8 pessoas 4,7 

9 pessoas ou mais 2,4 

Número de pessoas que dormem no quarto do adolescente  

1 pessoa 56,0 

2 pessoas 29,8 

3 ou 4 pessoas 12,7 

5 a 7 pessoas 1,5 

Proxy de riqueza 22,9 ± 0,4 (10 a 38) 

Fonte: dados da pesquisa, 2017. 
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Entre os adolescentes que participaram do estudo (n=2.547), aproximadamente 19,7% 

das meninas relataram iniciação sexual. Entre os meninos, essa frequência subiu para 27,4% 

(p=0,001). Percebe-se ainda que a iniciação sexual do adolescente aumenta significativamente 

com o avançar da idade (p<0,001), conforme dados apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Avaliação da associação entre iniciação sexual, sexo e idade do adolescente em 

Belo Horizonte, 2017 

Variáveis Iniciação sexual (%) p 

 Não Sim  

Sexo 80,3 19,7 0,001 

Feminino 72,6 27,4  

Masculino    

Idade    

12 anos 94,5 5,5 < 0,001 

13 anos 88,3 11,7  

14 anos 80,5 19,5  

15 anos 71,1 28,9  

16 anos 63,4 36,6  

17 anos 57,8 42,3  

Base de dados: 2.547 adolescentes, A probabilidade de significância refere-se ao teste qui-quadrado 

Fonte: dados da pesquisa, 2017. 

 

Considerando apenas os adolescentes que se iniciaram sexualmente (n=599), percebe-

se que a idade de iniciação sexual dos meninos é significativamente menor que a das meninas 

(p<0,001). Os meninos também apresentaram mais não utilização de algum método 

contraceptivo na última relação sexual, porém sem significância estatística (p=0,088).  

 

Tabela 3 - Avaliação da associação entre sexo e uso de algum método contraceptivo e 

idade da iniciação sexual – considerando-se os adolescentes que já tiveram iniciação 

sexual em Belo Horizonte, MG 

Variáveis 
Sexo (%) 

p 
Feminino Masculino 

Usou algum método contraceptivo    

Não 11,9 20,2 0,088* 

Sim 88,1 79,8  

Idade da iniciação sexual 14,3 ± 0,1 13,1 ± 0,2 < 0,001** 

Base de dados: 599 adolescentes. A probabilidade de significância refere-se aos testes qui-quadrado (*) e t de 

Student (**). 

Fonte: dados da pesquisa, 2017. 
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A Tabela 4 apresenta a análise da prevalência dos comportamentos sexuais de risco 

entre adolescentes. Percebe-se que 7,2% dos adolescentes não fizeram uso da camisinha na 

última relação sexual e 20,6% deles não fizeram uso do ACO.  

 

Tabela 4 - Prevalência dos comportamentos sexuais de risco na última relação entre 

adolescentes de Belo Horizonte, 2017  

Comportamento de risco sexual Prevalência (IC95%) 

Não usou camisinha 7,2 (5,9; 8,7) 

Não usou anticoncepcional oral 20,6 (17,6; 23,9) 

Fonte: dados da pesquisa, 2017. 

 

A avaliação da influência das variáveis de interesse em relação ao não uso da 

camisinha masculina encontra-se na Tabela 5. 

Ocorreu associação estatística entre o não uso da camisinha na última relação sexual e 

o não uso do ACO (p<0,001). Aproximadamente 29,3% dos adolescentes que não usaram a 

camisinha também não fizeram uso do ACO na última relação. O adolescente que não fez uso 

do ACO na última relação sexual teve 28,8 vezes mais chances de também não usar a 

camisinha. 

Adolescentes matriculados em escolas públicas apresentaram mais ocorrência de não 

uso do preservativo de barreira quando comparados aos de escolas particulares (p=0,003). 

Estudar em escola pública aumentou 4,36 vezes as chances de o adolescente não usar a 

camisinha (OR:4,36  IC95% 2,55-7,46). 

Apesar de a análise univariada ter evidenciado que estudar em escola que oferece 

merenda está associado a maiores falhas no uso do preservativo, a análise multivariada, por 

sua vez, evidenciou que adolescentes que estudam em escola que não oferecerem merenda 

apresentaram 3,45 (1/OR) vezes mais chances de não usar o método (OR=3,45; IC95%: 2,63-

4,76; p<0,001). Por outro lado, a existência de alguma forma de venda de alimento na escola 

não está associada ao risco sexual. 

A análise univariada revelou associação entre o não uso da camisinha e o consumo de 

bebidas alcoólicas (14,1%; p<0,001), tabagismo (24,4%; p<0,001) e comportamento 

alimentar inadequado (7,5%; p=0,016). No entanto, essas associações não foram confirmadas 

pela análise multivariada. 

A análise multivariada não evidenciou associação entre as variáveis sexo (p=0,788), 

idade (p<0,001), cor (p=0,078), estrutura familiar (p=0,053) e proxy de riqueza (p=0,574) ao 

não uso da camisinha na última relação sexual. 



Tabela 5 - Avaliação da influência das variáveis de interesse no que se refere à não utilização de camisinha em Belo Horizonte-MG, 2017 

– continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de camisinha 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Não Sim cheio p OR (IC 95%) 

Comportamentos de risco (ref. Sim)       

Uso de bebida (ref. Não)       

Não 5,0 95,0 
χ

2
 = 44,33 / p < 

0,001 

β = 0,07 / p = 

0,784 
  

Sim 14,1 85,9     

Comportamento sexual – anticoncepcional (ref. Sim)      

Sim 1,5 98,5 
χ

2
 = 282,26 / p < 

0,001 

β = 3,23 / p < 

0,001 

β = 3,36 / p < 

0,001 

28,8 (16,82 ; 

49,31) 

Não 29,3 70,7     

Tabagismo (ref. Não)       

Não 6,5 93,5 
χ

2
 = 21,05 / p < 

0,001 

β = 0,74 / p = 

0,144   

Sim 24,4 75,6     

Prática de atividade físicas inadequadas (ref. Não)      

Não 7,8 92,2 
χ

2
 = 0,57 / p = 

0,454 

β = -0,15 / p = 

0,496 
  

Sim 7,0 93,0     

Hábitos alimentares inadequadas (ref. Não)       

Não 3,1 96,9 
χ

2
 = 6,25 / p = 

0,016 

β = 0,40 / p = 

0,242 
  

Sim 7,5 92,5     

Sexo (ref. Feminino)       

Feminino 7,0 93,0 
χ2 = 0,07 / p = 

0,788 

β = -0,23 / p = 

0,404 
  

Masculino 7,4 92,6     

 



 88 

 

Tabela 5 - Avaliação da influência das variáveis de interesse no que se refere à não utilização de camisinha em Belo Horizonte-MG, 2017 

continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de camisinha 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Não Sim cheio p OR (IC 95%) 

Idade       

12 anos 2,6 97,4 χ
2
 = 6,67 / p < 0,001 β = 0,06 / p = 0,440   

13 anos 4,2 95,8     

14 anos 6,1 93,9     

15 anos 7,5 92,5     

16 anos 11,7 88,3     

17 anos 11,9 88,1     

Estrutura familiar (ref. Mora com mãe e pai)      

Mora com mãe e pai 6,0 94,0 χ
2
 = 2,70 / p = 0,053    

Mora somente com mãe 8,2 91,8    β = 0,07 / p = 0,729   

Mora somente com pai 11,1 88,9  β = -0,32 / p = 0,485   

Não mora com mãe e pai 11,3 88,7  β = -0,08 / p = 0,871   

Cor (ref. Branca)       

Branca 5,6 94,4 χ
2
 = 2,44 / p = 0,078    

Parda 7,5 92,5  β = 0,06 / p = 0,826   

Preta 12,9 87,1  β = 0,58 / p = 0,206   

Outras 7,3 92,7  β = -0,11 / p = 0,857   

Proxy de riqueza 

22,6 (21,6 ; 

23,6) 

Md = 23,0 

22,8 (22,0 ; 

23,7) 

Md = 23,0 

t = -0,57 / p = 0,574 

β = 0,02 / p = 0,372 

  

Tipo de escola (ref. Privada)       

Privada 4,1 95,9 χ2 = 7,09 / p = 0,011 

β = 1,40 / p < 0,001 

β = 1,47 

/ p < 

0,001 

4,36 (2,55 ; 

7,46) 

Pública 8,1 91,9     
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Tabela 5 - Avaliação da influência das variáveis de interesse no que se refere à não utilização de camisinha em Belo Horizonte-MG, 2017 

- conclui 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de camisinha 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Não Sim cheio p OR (IC 95%) 

       

       

       

       

Oferta de merenda na escola (ref. Não)       

Não 4,5 95,5 
χ

2
 = 7,09 / p = 

0,011 

β = -1,47 / p < 

0,001 

β = -1,25 / p < 

0,001 

0,29 (0,21 ; 

0,38) 

Sim 8,0 92,0     

Existência de alguma forma de venda de alimentos na escola (ref. Não)     

Não 8,0 92,0 
χ

2
 = 6,98 / p = 

0,012 

β = -0,37 / p = 

0,180 
  

Sim 4,6 95,4     

Base de dados: análise univariada  2.547 adolescentes / análise multivariada  2.159 adolescentes. Medida de bondade de ajuste do modelo (p = 0,128); análise 

univariada: teste qui-quadrado (χ
2
) ou teste t de Student (t) / análise multivariada: regressão logística; os valores apresentados na tabela para a variável proxy de riqueza refere-

se à  / Md (mediana) e para as demais variáveis são percentuais. 
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Na Tabela 6 destaca-se a avaliação da influência das variáveis de interesse em relação 

ao não uso do ACO na última relação sexual. 

Aproximadamente 83,9% dos adolescentes que não fizeram uso de camisinha também 

não usaram ACO. Não usar a camisinha na última relação aumentou 24,69 vezes as chances 

de também não usar o ACO (OR=24,69; IC95%: 13,64-44,71; p<0,001).  

Entre os adolescentes que fizeram uso de bebida alcoólica, 41,5% não usaram o ACO. 

Na presente amostra, fazer uso de bebida aumentou 3,87 vezes as chances de não usar o  ACO 

(OR=3,87; IC95%: 2,69-5,5; p<0,001).  

O comportamento alimentar inadequado aumentou 2,26 vezes as chances de o 

adolescente não usar o ACO (OR=2,26; IC95%: 1,04-4,89; p=0,040).  

Ser do sexo masculino aumentou 2,47 vezes as chances de o adolescente não usar o 

ACO (OR= 2,47; IC95%: 1,74-3,49; p<0,001),  

A idade mais avançada aumentou 1,43 vez a chance de o adolescente não usar o ACO 

(OR=1,43; IC95%:1,31-1,55; p<0,001),  

Ser da cor parda aumentou 1,49 vez a chance de o adolescente não usar o ACO 

quando comparado com adolescente da cor branca (OR=1,49; IC95%:1,12-1,99; p=0,011). 

A oferta de merenda pela escola teve associação com o não uso de ACO, sendo que 

um adolescente que estuda em escola que não oferece merenda teve 1,82 (1/OR) vez mais 

chance de não usar o ACO (OR=1,82 IC95%: 1,15-2,94; p=0,039). A existência de alguma 

forma de venda de alimentos na escola também se mostrou associada ao uso de ACO, sendo 

que um adolescente que estuda em escola que não vende alimentos tem 4,0 vezes mais chance 

de não usar ACO (OR=4,00; IC95%: 2,86-5,26; p=0,001). 
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Tabela 6 - Avaliação da influência das variáveis de interesse no comportamento sexual do adolescente no que se refere à não utilização 

de anticoncepcional oral (ACO) em Belo Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de anticoncepcional 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Não Sim cheio p OR (IC 95%) 

Comportamentos de risco (ref. Sim)       

Uso de bebida (ref. Não)       

Não 13,9 86,1 
χ

2
 = 112,88 / p < 

0,001 

β = 1,28 / p < 

0,001 

β = 1,35 / p < 

0,001 

3,87 (2,69; 

5,55) 

Sim 41,5 58,5     

Comportamento sexual – camisinha (ref. Sim)      

Sim 16,1 83,9 
χ

2
 = 282,26 / p < 

0,001 

β = 3,16 / p < 

0,001 

β = 3,21 / p < 

0,001 

24,69 (13,64; 

44,71) 

Não 83,9 15,1     

Tabagismo (ref. Não)       

Não 19,2 80,8 
χ

2
 = 60,89 / p < 

0,001 

β = 0,71 / p = 

0,078   

Sim 49,9 50,1     

Prática de atividade físicas inadequadas (ref. Não)      

Não 21,3 78,7 
χ

2
 = 0,20 / p = 

0,655 

β = -0,04 / p = 

0,810   

Sim 20,3 79,7     

Hábitos alimentares inadequadas (ref. Não)      

Não 0,9 99,1 
χ

2
 = 14,01 / p = 

0,001 

β = 0,77 / p = 

0,050 

β = 0,81 / p = 

0,040 

2,26 (1,04; 

4,89) 

Sim 21,6 78,4     

Sexo (ref. Feminino)       

Feminino 15,5 84,5 
χ2 = 21,61 / p < 

0,001 

β = 0,92 / p < 

0,001 

β = 0,9 / p < 

0,001 

2,47 (1,74; 

3.49) 

Masculino 25,6 74,4     
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Tabela 6 - Avaliação da influência das variáveis de interesse no comportamento sexual do adolescente no que se refere à não utilização 

de anticoncepcional oral (ACO) em Belo Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de anticoncepcional 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Não Sim cheio p OR (IC 95%) 

Idade       

12 anos 5,3 94,7 
χ

2
 = 22,14 / p < 

0,001 

β = 0,35 / p < 

0,001 

β = 0,36 / p < 

0,001 

1,43 (1,31; 

1,55) 

13 anos 11,3 88,7     

14 anos 18,3 81,7     

15 anos 25,9 84,1     

16 anos 31,0 69,0     

17 anos 3,8 96,2     

Estrutura familiar (ref. Mora com mãe e pai)      

Mora com mãe e pai 17,7 82,3 
χ

2
 = 5,07 / p = 

0,003  
  

Mora somente com mãe 22,7 77,3  
β = 0,31 / p = 

0,128 
  

Mora somente com pai 33,0 67,0  
β = 0,58 / p = 

0,125 
  

Não mora com mãe e pai 29,3 70,7  
β = 0,30 / p = 

0,396 
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Tabela 6 - Avaliação da influência das variáveis de interesse no comportamento sexual do adolescente no que se refere à não utilização 

de anticoncepcional oral (ACO) em Belo Horizonte-MG, 2017 - conclui 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de anticoncepcional 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Não Sim cheio p OR (IC 95%) 

Cor (ref. Branca)       

Branca 17,1 82,9 
χ

2
 = 2,91 / p = 

0,047  
  

Parda 22,2 77,8  
β = 0,39 / p = 

0,010 

β = 0,40 / p = 

0,008 

1,49 (1,12; 

1,99) 

Preta 26,1 73,9  
β = 0,18 / p = 

0,498 

β = 0,23 / p = 

0,424 

1,25 (0,71; 

2,20) 

Outras 21,8 78,2  
β = 0,,34 / p = 

0,279 

β = 0,33 / p = 

0,296 

1,39 (0,74; 

2,62) 

Proxy de riqueza 

22,5 (21,5; 

23,4) 

Md = 22,0 

23,0 (22,1; 

23,8) 

Md = 23,0 

t = -1,21 / p = 0,233 β = 0,01 / p = 

0,847   

Tipo de escola (ref. Privada)       

Privada 13,2 86,8 
χ

2
 = 4,83 / p = 

0,034 

β = -0,15 / p = 

0,570   

Pública 20,7 79,3     

       

Oferta de merenda na escola (ref. Não)       

Não 13,6 86,4 
χ

2
 = 4,52 / p = 

0,039 

β = -0,44 / p = 

0,009 

β = -0,60 / p = 

0,013 

0,55 (0,34; 

0,87) 

Sim 22,6 77,4     

Existência de alguma forma de venda de alimentos na escola (ref. Não)     

Não 22,8 77,2 
χ

2
 = 5,26 / p = 

0,027 

β = -1,28 / p < 

0,001 

β = -1,37 / p < 

0,001 

0,25 (0,19; 

0,35) 

Sim 13,7 86,3     



DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo revelam que, na capital mineira, a maioria dos 

adolescentes é da cor parda, mora com o pai e com mãe e possui proxy de riqueza de 22,9 

pontos (correspondente à classe B2 ABEP). Chama a atenção a prevalência de adolescentes 

que não sabiam ou não quiseram informar a escolaridade da mãe, o que impossibilitou a 

classificação econômica da amostra segundo o critério Brasil (ABEP)
(33)

. A ausência de 

resposta para a escolaridade materna pode ser reflexo da falta de valorização dessa questão no 

ambiente familiar, diferente do observado para os bens de consumo, uma vez que, para este 

último, não ocorreram perdas de dados.  

De acordo com os resultados, aproximadamente 23,51% (n=599) dos adolescentes já 

tiveram a primeira relação sexual. A maior frequência de atividade sexual ocorre entre os 

adolescentes de idade mais avançada e entre os meninos. O início das práticas sexuais 

também é mais precoce entre eles: aproximadamente um ano antes das meninas. A iniciação 

sexual mais precoce e frequente entre meninos foi encontrada também por Campos et al. 

(2014)
(34)

.  A literatura referencia que as diferenças de sexo para a idade da primeira relação 

sexual é mais pronunciada nos países menos industrializados
(7,8)

, a pressão social para a 

iniciação sexual dos meninos com prova de masculinidade é um diferencial de gênero 

importante e pode explicar os achados em Belo Horizonte.  

Entre os adolescentes que se iniciaram sexualmente, 11,9% das meninas não fizeram 

uso de algum método de proteção sexual na última relação e entre os meninos esse percentual 

foi de 20,2%. Resultados preocupantes, tendo em vista os riscos de gravidez não planejada 

e/ou infecções sexualmente transmissíveis a que esses adolescentes estão expostos. Os 

resultados salientam ainda que muitos adolescentes podem não estar sensibilizados para a 

dupla proteção sexual, fazendo-se necessário enfatizar essa prática  entre o público jovem. 

Dados do presente estudo revelam melhoras relacionadas à adesão ao preservativo: 

7,2% dos adolescentes da capital mineira não fizeram uso da camisinha na última relação. 

Estudo anterior, também na capital mineira, apurou 24,6% de não adesão ao método de 

barreira entre adolescentes belo-horizontinos
(35)

. Foram encontrados também 31,2% de não 

adesão ao preservativo na última relação sexual entre adolescentes brasileiros
(36)

. Os 

resultados apresentados indicam melhora relacionada à proteção sexual na capital mineira. 

Em Pelotas-RS, foi percebido fenômeno semelhante: o uso de preservativo entre adolescentes 

tendeu a aumentar com o passar dos anos
(20)

. Apesar dos avanços observados, considera-se 

preocupante a frequência de adolescentes que, no presente estudo, não fizeram uso do 

preservativo na última relação.   
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Em Belo Horizonte, a adesão ao método de barreira foi superior quando comparada ao 

método hormonal para meninas e meninos. Baixa adesão ao ACO foi também observada no 

restante do país: 86,6% dos adolescentes brasileiros relataram não ter usado ACO na última 

relação
(36)

. A dificuldade de acesso ao método hormonal, visto que depende de prescrição 

médica, os efeitos colaterais e até mesmo a imprevisibilidade do ato sexual podem justificar a 

reduzida adesão ao ACO quando comparado à camisinha. Além disso, o uso do ACO 

necessita de planejamento prévio, o que pode indicar a necessidade de investimentos em 

planejamento familiar. A facilidade de acesso à camisinha, por outro lado, associada à 

dispensação gratuita e à inexistência de efeitos colaterais, facilita a adoção do método, 

especialmente nas relações sexuais de jovens, nem sempre planejadas.  

Importante ressaltar que a camisinha, por atuar como barreira dupla, protege o sujeito 

contra as ISTs e gravidez não planejada, sendo o seu uso indispensável. O ACO, por sua vez,  

atua exclusivamente na proteção à gravidez, sendo especialmente importante nas situações em 

que ocorreu mau uso ou mesmo esquecimento do método de barreira (REF). Tendo em vista 

as diferenças dos métodos de proteção sexual e os benefícios e indicações de cada um deles, 

esforços devem ser empreendidos no sentido de incentivar o uso concomitante da dupla 

proteção (método de barreira associado ao método hormonal) entre adolescentes
(16)

.  

O ACO pode ser substituído por outros métodos contraceptivos, como o DIU e a 

pílula do dia seguinte, por exemplo. No entanto, estudos indicam que no Brasil as pílulas 

anticoncepcionais orais continuam sendo o método favorito pelas duas partes: profissionais e 

jovens
(27,37)

. Apesar da diversidade de métodos contraceptivos oferecida pelo mercado, a 

frequência de uso dos outros métodos, em comparação ao ACO, ainda é muito baixa
(27)

, o que 

pode ser justificado pela menor oferta dos outros métodos contraceptivos pelos serviços de 

saúde. 

 

Fatores associados aos comportamentos de risco sexual entre adolescentes de Belo 

Horizonte 

Em Belo Horizonte, o avançar da idade favoreceu a pouca adesão ao ACO. Com o 

passar dos anos, o adolescente se envolve, com mais frequência, em relacionamentos estáveis 

e a confiança no parceiro, frequente nesse tipo de relação, pode desfavorecer a contracepção. 

Do mesmo modo, o ERICA nacional também evidenciou baixos índices de proteção sexual 

entre os adolescentes mais velhos
(36)

. Consolidar a adoção do comportamento sexual seguro 

nos anos mais precoces da adolescência bem como a percepção dos riscos que envolvem a 
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relação desprotegida, independentemente do estado conjugal, poderá favorecer posturas 

preventivas na adolescência com reflexos nos anos subsequentes.  

Apesar das evidências científicas sobre a iniciação sexual precoce e a maior ocorrência 

do comportamento sexual de risco, o presente estudo (que teve idade de iniciação sexual 

menor entre os meninos) não registrou diferenças significativas entre os gêneros para o uso do 

método de barreira na última relação sexual. O mesmo não pode ser dito para o ACO, uma 

vez que o uso desse método foi menos relatado pelos meninos, resultado semelhante àqueles 

encontrados pelo ERICA nacional
(36)

.  

O presente cenário reflete menos apropriação do público masculino em relação ao 

método hormonal, que pode ter como causa a carência de conhecimento, diálogo e 

planejamento das relações sexuais com a parceira. As desigualdades nas relações de gênero 

têm sido descritas como importantes fatores para explicar as dificuldades de adoção de 

medidas de prevenção por jovens, homens e mulheres
(38,39)

. Os resultados encontrados podem 

sinalizar mais preocupação por parte das meninas relacionada à gravidez não planejada. A 

maternidade e a paternidade adolescentes trazem impactos de cunho social e econômico para 

ambos - meninas e meninos -, com repercussões importantes na vida acadêmica, laboral e no 

próprio adolescer, sendo fundamental mais sensibilização do público masculino para a 

importância do método hormonal, associado ao método de barreira, nas relações sexuais. 

Adolescentes da cor parda apresentaram elevado risco de não usar o ACO, quando 

comparados aos demais. A literatura refere achados diferentes para a mesma associação: a 

Pesquisa Nacional por amostra de Domicílios (PNAD), realizada em 2009, documentou 3,9% 

de maternidade entre adolescentes brancas. Entre as negras, o percentual sobe para 6,1%
(40)

. 

Frequentemente, estudos notificam entre a cor preta a maior ocorrência de não uso ACO na 

última relação sexual
(34,41)

. O uso da camisinha não sofreu interferência da cor do adolescente, 

o que pode ser explicado por mais universalização do método de barreira quando comparado 

ao hormonal. 

O proxy de riqueza não se associou ao comportamento sexual, mas adolescentes de 

escolas públicas aderiram menos ao preservativo masculino. A PeNSE, realizada em 2012 no 

Brasil, também encontrou mais ocorrência de sexo desprotegido entre adolescentes 

provenientes de escolas públicas
(34)

. Apesar desses resultados, as escolas públicas ocupam 

hoje o segundo lugar de mais acesso à camisinha, perdendo apenas para os serviços de 

saúde
(34)

.  

As desigualdades sociais são importantes marcadores para os comportamentos de 

risco, entretanto, a disponibilização gratuita do preservativo, seja em escolas ou unidades 
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básicas, deveria tornar o método mais acessível, independentemente da condição social ou 

escola que o adolescente frequenta. Em contrapartida, a dispensação do preservativo 

desacompanhada de estratégias de educação e sensibilização sobre o método não  favorece a 

adesão
(6)

. Dados recentes do Ministério da Saúde indicam que apenas 63% das escolas 

brasileiras hoje trabalham o tema DST e AIDS de forma contínua
(42)

. Desse modo, a oferta da 

camisinha deve ser acompanhada de ações em saúde com vistas a mais utilização do método 

pelo público juvenil. 

Estudos evidenciam a influência da família nas decisões mais acertadas acerca do 

comportamento sexual entre adolescentes
(43)

 Apesar da associação evidenciada pela análise 

univariada (que indicou menos ocorrência de comportamento sexual de risco entre 

adolescentes que vivem com ambos os pais), a mesma associação não foi verificada na análise 

multivariada.  

Adolescentes que estudam em escolas que não oferecem merenda exibiram mais 

chances de não usar a camisinha e o ACO na última relação sexual. Já adolescentes que 

estudam em escolas que não vendem alimentos tiveram menos adesão apenas ao ACO. Esses 

dados salientam que, no presente estudo, a oferta e venda de alimentos pela escola 

apresentaram efeito protetor às práticas sexuais.  

Embora associações semelhantes não tenham sido encontradas na literatura científica, 

sabe-se que o ambiente escolar apresenta importante implicação no bem-estar e na promoção 

da saúde sexual e reprodutiva dos jovens. De acordo com a Joint United Nations Program on 

HIV/AIDS (UNAIDS), as escolas representam o espaço mais conveniente para a educação 

sexual abrangente, que fornece aos adolescentes e jovens o conhecimento e as habilidades 

necessárias para fazer escolhas conscientes, saudáveis e respeitosas sobre relacionamentos e 

sexualidade
(9)

. Diferentemente da estrutura familiar, as variáveis do ambiente escolar 

associaram-se de forma significativa ao risco sexual.  

Em Belo Horizonte, a escola mostrou-se importante ambiente de formação de práticas, 

o que reforça a necessidade do mais entendimento das variáveis do ambiente escolar nas 

escolhas e posturas adotadas por adolescentes. A grande maioria dos adolescentes passa a 

maior parte do seu tempo na escola, onde os contatos sociais e grupos de pares são 

estabelecidos. Um bom envolvimento com a escola poderá afetar positivamente os 

comportamentos em saúde
(44)

, uma vez que as escolas contribuem para a saúde do adolescente 

indiretamente, por meio de sua organização, desenvolvimento do currículo e prática 

pedagógica, e diretamente, por meio de programas educacionais relacionados à saúde
(45)

.  
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Comportamentos de risco associados ao sexo desprotegido entre adolescentes belo-

horizontinos 

Os resultados do presente estudo revelam relação entre o não uso dos métodos de 

proteção sexual e, de forma agregada, outros comportamentos de risco. A análise multivarada 

enfatiza padrões de risco distintos associados aos dois comportamentos sexuais investigados, 

com maior aglomeração de comportamentos de risco entre os adolescentes que não fazem uso 

do ACO.  

O não uso da camisinha na última relação sexual favoreceu a reduzida adesão ao 

ACO. O não uso de ACO, por sua vez, além de associar-se ao não uso da camisinha, 

apresentou associação com o uso de álcool, tabaco e alimentação inadequada. Percebe-se 

ainda que a não adesão a um método de proteção sexual favorece a não adesão do outro, 

evidenciando fragilidades na dupla proteção sexual.  

Vários estudos acusam relação entre o comportamento sexual de risco e o consumo de 

álcool
(20,34,46)

. No presente estudo, merece destaque a associação entre uso de bebida alcoólica 

e não uso do ACO na última relação. Resultados parecidos foram encontrados na América do 

Norte
(47)

. O álcool é considerado um dos principais fatores de risco para o sexo desprotegido, 

influenciando ainda o início precoce de atividade sexual, pagamento por sexo e a 

prostituição
(46)

.  

O uso de tabaco não interferiu na adesão aos métodos de proteção sexual entre os 

adolescentes belo-horizontinos. Diferentemente dos resultados do presente estudo, a relação 

entre o comportamento sexual de risco e o uso de tabaco foi observada em 2001
(48)

.  

As substâncias psicoativas (SPA) são utilizadas por adolescentes com o intuito de 

relaxamento, diversão, quebra da timidez e fuga da realidade, expondo-os a diversos riscos, 

entre eles, as relações sexuais desprotegidas. O risco torna-se ainda mais alto pelo fato de as 

bebidas alcoólicas, tabaco e drogas ilícitas serem usados num percentual significativamente 

maior entre os adolescentes sexualmente ativos quando comparados aos não ativos
(49)

. 

O comportamento sexual de risco em adolescentes está fortemente associado a outros 

comportamentos de risco, como uso de álcool, tabagismo e drogas ilícitas
(48,50)

. A tríade sexo 

desprotegido, uso de tabaco e uso de álcool pode trazer impactos negativos à saúde do sujeito, 

tornando-o mais suscetível às influências externas, aumentando o risco de ISTs, gravidez não 

planejada, bem como agravos à saúde, como hipertensão arterial e dislipidemias. Sob o efeito 

do álcool há ainda risco aumentado de acidentes e eventos violentos.  

Cabe ressaltar que os métodos e variáveis adotados pelo estudo principal não foram 

concebidos inicialmente para a realização da presente investigação, o que impediu análises 
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importantes, entre elas as que envolvem as situações de violência e o uso de drogas ilícitas, ao 

risco sexual por exemplo.  

A análise multivariada apurou ainda relação entre o não uso do ACO e práticas 

alimentares inadequadas. Apesar de a literatura não mencionar a relação entre o sexo 

desprotegido e os hábitos alimentares inadequados, a associação dessas duas variáveis parece 

abrir portas para a redução do autocuidado adolescente. As práticas sexuais seguras bem 

como a aquisição de hábitos alimentares saudáveis relacionam-se ao cuidado com o corpo, 

devendo ser consideradas em conjunto no estabelecimento de ações de proteção. 

Outro aspecto que merece ser destacado é que o presente trabalho limitou-se ao estudo 

do preservativo de barreira e ACO. O uso de dispositivo intrauterino (DIU), pílula injetável, 

tabelinha e coito interrompido não foi avaliado. Sabe-se, no entanto, que o uso desses 

métodos é baixo entre público adolescente
(27)

. Já a camisinha e o ACO são citados como 

métodos preferenciais pelo público jovem, por uma série de investigações
(27,37)

. 

Apesar de oferecer proteção dupla (contra as ISTs e gravidez) e estar entre os métodos 

favoritos, as taxas de falha relacionadas ao preservativo masculino são extremamente altas 

entre adolescentes
(27)

 e merecem ser consideradas. Em função das razões apresentadas, optou-

se por incluir, no presente estudo, o comportamento adolescente relacionado ao ACO e 

respectivas associações.  

Esta pesquisa fez um diagnóstico inicial dos fatores relacionados aos comportamentos 

de risco entre adolescentes. Os resultados poderão auxiliar no direcionamento de ações e 

novas investigações nessa área. O questionário anônimo e autoaplicado assegurou o sigilo da 

informação, minimizando viés de resposta relacionado à aferição de comportamentos 

socialmente reprováveis, como as práticas sexuais, uso de tabaco e fumo, por exemplo. E 

embora haja indicativos de que essa metodologia não afeta a veracidade das resposta, sabe-se 

que o anonimato pode não ser suficiente para que as respostas retratarem, de fato, as práticas.  

 

CONCLUSÃO 

Apesar da diminuição na prevalência dos comportamentos de risco sexual, os fatores 

sociodemográficas aumentam o risco relacionado aos dois métodos de proteção investigados. 

Por terem apresentado elevado risco, destaque merece ser dado a adolescentes mais velhos, do 

sexo masculino, cor parda, estudantes de escolas públicas que não oferecem ou que não 

vendem merenda. O controle de comportamentos de risco pode favorecer comportamentos 

sexuais de proteção, com destaque para a redução do consumo de bebida alcoólica, promoção 

de alimentação saudável e uso da dupla proteção sexual.  
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Desse modo, as políticas públicas voltadas para adolescentes e jovens devem 

considerar, na implementação de ações em saúde voltadas para adolescentes, os diferentes 

riscos aos quais estão expostos. As ações devem trabalhar numa linha que possibilite a 

negociação de práticas sexuais seguras, nem por isso menos prazerosas, com ênfase na dupla 

proteção sexual, prevenção do álcool e alimentação saudável.  

Promover ações em saúde de forma integrada, que considerem a diversidade de 

contextos experimentados pelo adolescente, pode minimizar a vulnerabilidade em relação ao 

sexo desprotegido, com reflexos em idades futuras. Reconhecer as especificidades dos 

adolescentes, bem como a redução das desigualdades e valorização do espaço escolar como 

ambiente promotor de saúde, contribuirá para o empoderamento das ações. Faz-se necessário 

maior aprofundamento na representatividade do ambiente escolar nas experiências e escolhas 

dos adolescentes. Importante compreender ainda, sob a ótica do adolescente, de que modo as 

orientações recebidas na escola repercutem em práticas de proteção voltadas para a IST e 

gravidez não desejada.  
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8.3 ARTIGO 3 - Fatores sociodemográficos e comportamentos de risco associados à 

inatividade física e comportamento alimentar inadequado entre adolescentes: um 

recorte do estudo de riscos cardiovasculares em adolescentes (ERICA) 

 

RESUMO 

Introdução: na adolescência ocorrem alterações no padrão alimentar e físico, com aumento 

do consumo de alimentos com alto teor de gordura e açúcar e redução das atividades físicas. 

O comportamento alimentar inadequado (CAI) associado à inatividade física contribui para o 

incremento do sobrepeso e obesidade e consequente elevação do risco de doenças crônicas.  

Objetivo: associar os fatores sociodemográficos e os comportamentos de risco à inatividade 

física e aos CAIs entre adolescentes de Belo Horizonte-MG. Método: trata-se de recorte do 

ERICA, estudo transversal de base escolar a partir dos dados coletados na cidade de Belo 

Horizonte-MG. O CAI e a inatividade física foram associados a variáveis sociodemográficas 

e aos demais comportamentos de risco que afetam a vida dos adolescentes (uso de tabaco e 

álcool, sono inadequado e sexo desprotegido). Os dados foram submetidos à análise 

descritiva, teste do qui-quadrado e cálculo da odds ratio (OR). Resultados: aproximadamente 

92,1% dos adolescentes possuem algum CAI e em 60,1% da amostra observou-se a 

ocorrência de inatividade física. A prevalência de sobrepeso/obesidade foi maior entre 
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adolescentes inativos fisicamente (p=0,039). O CAI associou-se aos seguintes fatores: baixa 

pontuação para o proxy de riqueza (OR: 0,76 IC95% 0,91-0,99); estudar em escolas privadas 

(OR=0,32; IC95% 1-1,75); e estudar em escolas que não vendem alimentos (OR=1,69; 

IC95% 1,23-2,33). O CAI também se associou ao não uso do anticoncepcional oral ACO na 

última relação sexual (OR=2,49; IC95% 1,3-4,78). A inatividade física, por sua vez, associou-

se a: frequentar escolas que não oferecem merenda (OR: 0,78 IC95% 0,70- 0,88); estudar em 

escolas que não vendem alimentos (OR: 0,76 IC95% 0,67-0,86) e ao padrão de sono 

inadequado (OR: 1,22 IC95% 1,00-1,49). Conclusão: ações voltadas para a prevenção do 

comportamento alimentar inadequado e inatividade física devem contemplar as 

especificidades contextuais do público a que se destinam. Apesar das diferentes associações 

encontradas, a venda de alimentos na escola apresentou-se como fator de proteção aos dois 

comportamentos de risco estudados. A valorização dos espaços de socialização do jovem, 

entre eles a escola, pode auxiliar na condução de intervenções em saúde que envolvam 

aptidão física, saúde e nutrição. 

Descritores: Sedentarismo; Comportamento alimentar; Adolescentes. 

 

Sociodemographic factors and risk behaviors associated with physical inactivity and 

inappropriate eating behavior among adolescents - a cutout of the cardiovascular risk 

study in adolescents (ERICA) 

 

Introduction: Changes in diet/eating and physical activity pattern occur during 

adolescence, with increased consumption of foods high in fat and sugar and a reduction of 

physical activities. Inappropriate eating behaviors (IEB) associated with physical inactivity 

contributes to the increase of overweight and obesity and consequent increase in the risk of 

chronic diseases. Objective: Associating sociodemographic and risk behaviors to physical 

inactivity and IEB among adolescents from Belo Horizonte/MG. Method: This is a cutout of 

the ERICA study, a cross-sectional study based on the data collected in the city of Belo 

Horizonte/MG. IEB and physical inactivity were associated with sociodemographic variables 

and other risk behaviors that affect adolescents’ lives (tobacco use, alcohol, inadequate sleep 

and unprotected sex). Data were submitted to descriptive analysis, Chi-square test and Odds 

Ratio (OR). Results: Approximately 92.1% of the adolescents presented some IEB and 

physical inactivity was observed in 60.1% of the sample. The prevalence of 

overweight/obesity was higher among physically inactive adolescents (p=0.039). IEB were 

associated with the following factors: lower score for proxy wealth (OR: 0.76 95% CI 0.91-
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0.99); studying in private schools (OR = 0.32, 95% CI 1-175) and studying in schools which 

do not sell food/snacks (OR = 1.69, 95% CI 1.23-2.33). IEB were also associated with non-

use of oral contraceptive (COCP) during the last sexual intercourse (OR = 2.49; 95% CI 1.3-

4.78). In turn, physical inactivity was associated with: attending schools that do not provide 

meals/food (OR: 0.78 95% CI 0.70-0.88); studying in schools that do not sell food (OR: 0.76 

95% CI 0.67-0.86) and inadequate sleep pattern (OR: 1.22 CI 95% 1.00-1.49). Conclusion: 

Actions aimed at preventing inappropriate eating behaviors and physical inactivity should 

take into account the contextual specificities of the target audience. Despite the different 

associations found, the sale of food at school was a protective factor for the two risk 

behaviors analyzed. Valuating the socialization spaces of young people, including the school 

environment, can help to implement/conduct health interventions that involve physical fitness, 

health and nutrition. 

 

 

Descriptors: Sedentary lifestyle. Eating behavior. Teenagers. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A adolescência representa um momento em que vários hábitos e comportamentos são 

estabelecidos. Entre as mudanças comportamentais ocorridas, podem-se citar alterações no 

padrão alimentar e físico, entre elas o aumento do consumo de alimentos com alto teor de 

gordura e açúcar, omissão de refeições, rejeição pelo grupo das frutas, hortaliças e cereais e a 

diminuição das atividades físicas
(1)

. O comportamento alimentar inadequado (CAI) associado 

à inatividade física contribui para o incremento do sobrepeso e obesidade
(2)

, com consequente 

elevação do risco de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)
(3)

, entre elas, hipertensão 

arterial, cardiopatias, diabetes e dislipidemias
(4,5)

.  

As DCNTs estão entre as principais causas de morte no Brasil
(6)

, sendo o 

sedentarismo, obesidade, fumo e ingestão de álcool importantes fatores a elas relacionados
(6)

. 

A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PENSE) já apresenta reflexos da associação CAI e 

inatividade física: 23,7% dos adolescentes no Brasil possuem excesso de peso, com pequenas 

diferenças entre meninas e meninos
(7)

. 

O estilo de vida pode ser determinante das condições de saúde, especialmente quando 

comportamentos se associam como os principais fatores no desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis
(8)

. Desse modo, a preocupação com as escolhas alimentares da 

população brasileira fez com que o Ministério da Saúde publicasse a Portaria nº 1010, de 08 
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de maio de 2006, que institui diretrizes para a promoção da alimentação saudável nas escolas 

de educação infantil, fundamental e médio, das redes públicas e privadas
(9)

. A portaria tem 

como finalidade a redução do acometimento da população pelas DCNTs, considerando-se o 

padrão alimentar do brasileiro densamente calórico, rico em açúcar e gordura animal e 

reduzido em carboidratos complexos e fibras.  

O comportamento sedentário, por sua vez, tem sido reconhecido como um problema 

de saúde pública, independentemente da faixa etária abordada
(10)

. Algumas variáveis, entre 

elas as sociodemográficas e comportamentais, associam-se a baixas taxas de atividade física 

entre jovens. Autores defendem que adolescentes com menos duração do sono apresentam 

mais comportamento sedentário
(11)

. Pesquisas destacam a necessidade de novas investigações 

a respeito do comportamento inativo e respectivos fatores correlatos, em diferentes regiões e 

culturas, tendo como referência amostras de base populacional
(12-14)

. 

Estudos revelam que grande parte dos adolescentes está exposta aos comportamentos 

de risco de forma simultânea, o que demonstra a necessidade de estudá-los em conjunto, 

privilegiando as relações existentes entre eles
(15)

. Dessa forma, além do CAI e da inatividade 

física, que favorecem a ocorrência de DCNTs, o Centers for Disease Control (CDC)
(16)

 indica 

outras condutas que colocam em risco a saúde do indivíduo durante a adolescência, entre elas: 

os acidentes, as situações de violência, o uso de tabaco, álcool e outras drogas e 

comportamentos sexuais que contribuem para a gravidez involuntária e infecções sexualmente 

transmissíveis (incluindo a infecção pelo HIV).  

Apesar da diversidade de estudos que abordam os comportamentos relacionados às 

DCNTs, dados sobre a prevalência de simultaneidade de fatores de risco e sua distribuição em 

função de indicadores sociodemográficos e comportamentais ainda são escassos, 

principalmente em adolescentes brasileiros
(17)

. Dessa forma, faz-se importante conhecer o 

problema de forma regionalizada, com vistas ao levantamento de indicadores associados às 

atuais prevalências de CAI e inatividade física, a fim de alicerçar a construção de intervenções 

voltadas para a redução das DCNTs e condutas de risco associadas, entre o público jovem. O 

monitoramento alimentar e físico poderá auxiliar ainda na identificação de padrões de risco e 

grupos mais vulneráveis. Diante do exposto, o presente estudo objetiva associar os fatores 

sociodemográficos e os comportamentos de risco à inatividade física e aos CAIs entre 

adolescentes de Belo Horizonte-MG. 
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METODOLOGIA 

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) é uma investigação 

nacional, transversal, que teve como objetivo estimar a prevalência dos fatores de risco 

cardiovasculares entre adolescentes escolares nos anos de 2013 e 2014. A população de 

pesquisa foi estratificada em 32 estratos geográficos, constituídos pelas 27 capitais dos 

estados, Distrito Federal e cinco conjuntos dos demais municípios com mais de 100 mil 

habitantes das cinco macrorregiões do Brasil. Amostra de 1.251 escolas foi selecionada com 

probabilidade proporcional ao tamanho.  Foram incluídos estudantes na faixa etária de 12 a 17 

anos, de ambos os sexos, que frequentavam o sétimo, oitavo e nono anos do ensino 

fundamental e primeiro, segundo e terceiro anos do ensino médio de escolas públicas e 

privadas do país. Em cada uma das escolas participantes foram selecionadas três turmas e 

todos os alunos foram convidados a participar da pesquisa.  

Este estudo é um recorte do ERICA para a cidade de Belo Horizonte-MG. A 

população de pesquisa na capital mineira correspondeu aos adolescentes de 12 a 17 anos, 

matriculados em 43 escolas públicas e particulares. A coleta de dados foi realizada por equipe 

de avaliadores treinados e envolveu a aplicação de questionários estruturados e avaliação 

antropométrica. No presente trabalho, foram analisadas variáveis obtidas por meio de três 

instrumentos: Questionário do Adolescente (QA); Questionário da Escola (QE) e avaliação 

antropométrica. O primeiro trata-se de instrumento estruturado, autopreenchido e inserido em 

um coletor eletrônico de dados (personal digital assistant – PDA). No QA buscou-se, entre 

outras questões, a avaliação do perfil sociodemográfico; uso de tabaco; consumo de álcool; 

atividade física; padrão de sono; comportamento alimentar; e saúde reprodutiva. O QE, por 

sua vez, foi preenchido por membro da equipe de coleta de dados durante visita a cada uma 

das escolas e avaliou o ambiente escolar bem como a oferta e venda de refeições nas 

dependências da escola que o adolescente frequenta. A antropometria foi realizada por 

avaliadores do Instituto Brasileiro de Opinião e Estatística (IBOPE), previamente treinados e 

monitorados pela supervisão do estudo. Foram aferidos o peso (kg) e a altura (m). O 

sobrepeso e a obesidade foram classificados segundo o índice de Massa Corporal (IMC), 

razão entre o peso e o quadrado da altura.  

Sobre o comportamento alimentar, foram considerados em risco os adolescentes que 

apresentaram pelo menos um dos comportamentos: a) não tomar café da manhã (todos os dias 

ou às vezes); b) almoçar e jantar na frente da TV (todos os dias ou quase todos os dias); c) 

comer petiscos na frente da TV, computador ou videogame (quase todos os dias e todos os 

dias); d) não beber água (não beber água ou beber menos de dois copos por dia). Critérios 
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semelhantes de classificação do comportamento alimentar foram também adotados pelo 

ERICA nacional
(18)

. 

Para determinação do nível de atividade física utilizou-se uma adaptação do Self-

Administered Physical Activity Checklist
(19)

, validada para adolescentes brasileiros
(20)

. O 

instrumento permite que o adolescente informe a frequência (dias) e o tempo (horas e 

minutos) que praticou, na última semana, alguma das atividades listadas. O nível de atividade 

física do adolescente foi calculado a partir do produto entre o tempo e a frequência de cada 

atividade. Os adolescentes que não acumularam pelo menos 300 min/semana de atividade 

física
(20)

 e aqueles que não praticaram qualquer atividade física no lazer (zero min/semana) 

foram considerados inativos fisicamente. 

Dessa forma, para a classificação do estado nutricional dos adolescentes, foram 

adotadas as curvas de referência da Organização Mundial de Saúde (OMS)
(21)

, utilizando 

como índice o IMC-para-idade, segundo sexo. Os adolescentes que apresentaram escore-Z>1 

(sobrepeso) e escore Z> que 2 (obesidade) foram considerados em conjunto no grupo com 

excesso de peso.  

As variáveis de interesse (CAI e inatividade física) foram associadas às variáveis 

sociodemográficas (sexo; cor; idade; proxy de riqueza e tipo de escola, oferta e venda de 

alimentos pela escola) e ao IMC apresentado pelo adolescente.  

O CAI e inatividade física foram associados ainda aos demais comportamentos de 

risco investigados pelo presente estudo, conforme descrições a seguir: 

 

a) Comportamento alimentar inadequado (CAI): foi associado à inatividade física (se 

o adolescente pratica menos de 300 minutos de atividade física por semana); uso de 

álcool (em pelo menos uma ocasião nos últimos 30 dias); tabagismo (em pelo menos 

uma ocasião nos últimos 30 dias); não uso da camisinha na última relação sexual e não 

uso do anticoncepcional oral (ACO) na última relação sexual. 

b) Inatividade física: foi associada ao comportamento alimentar inadequado (os 

parâmetros de CAI foram descritos na metodologia deste estudo); uso de álcool (em 

pelo menos uma ocasião nos últimos 30 dias); tabagismo (em pelo menos uma ocasião 

nos últimos 30 dias); padrão de sono inadequado (se o adolescente dorme menos de 

oito horas durante os dias da semana); não uso da camisinha na última relação sexual e 

não uso do ACO na última relação sexual. 
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Os comportamentos de risco para a saúde (CRS) avaliados pelo presente estudo 

coincidem com aqueles monitorados pelo Centers for Disease Control (CDC), sendo eles: a) 

uso de tabaco; b) uso de álcool; c) comportamentos sexuais que contribuem para a gravidez 

involuntária e doenças sexualmente transmissíveis; d) inatividade física; e) comportamentos 

alimentares não saudáveis
(16)

. O padrão de sono inadequado, apesar de não ser uma variável 

monitorada pelo CDC, foi associado à inatividade física em função da relação mencionada na 

literatura entre comportamento sedentário e menos duração do sono noturno
(11)

. 

Todas as análises realizadas levaram em consideração o desenho de amostragem 

considerado neste estudo. Foram apresentadas as medidas descritivas mínimo, máximo, 

mediana, média, desvio-padrão (dp) e intervalo de confiança de 95%, além de percentuais 

como medidas para descrever os resultados das variáveis estudadas. A associação entre duas 

variáveis categóricas de interesse foi realizada utilizando-se o teste do qui-quadrado.  

Com o objetivo de comparar os dois grupos independentes quanto à medida de uma 

variável do tipo escalar foi utilizado o teste t de Student. As variáveis categóricas foram 

dicotomizadas, isto é, foi transformada em variável do tipo Dummy e utilizada para explicar o 

efeito que diferentes níveis de uma variável não métrica (variável categórica) têm na previsão 

da variável dependente/desfecho (com comportamento de risco). A magnitude das associações 

foi determinada pela odds ratio (OR), com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Todos os 

resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significância inferior 

a 5% (p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confiança nas conclusões apresentadas.
 

Foi utilizado o software estatístico STATA/SE 13.0 for Windows na análise dos dados.  

O ERICA foi aprovado por Comitês de Ética em Pesquisa dos 27 estados e DF. Os 

adolescentes assinaram o Termo de Assentimento (TA) ou Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), este último também assinado pelos pais ou responsáveis, nos estados 

onde isso foi exigido (Bahia, Goiás, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Roraima). 

Apresentar qualquer deficiência provisória ou definitiva que incapacitasse o adolescente para 

participação no estudo (deficiência visual, deficiência auditiva, retardo mental aparente e 

deficiência física) ou gravidez em curso foram considerados critérios de exclusão. 

 

RESULTADOS 

A seleção dos adolescentes não foi realizada por amostragem aleatória simples e sim 

um desenho complexo de amostragem. Dessa forma, todas as análises realizadas levaram em 

consideração o desenho de amostragem considerado neste estudo.  
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Como pode ser observado na Tabela 1, com a expansão da amostra têm-se 50% de 

adolescentes do sexo feminino e 50% do sexo masculino. Quanto à idade, têm-se percentuais 

próximos para cada uma das idades que participaram do estudo (12 a 17 anos) com uma leve 

redução do grupo com 17 anos (14,5%).  Entre os adolescentes, 54,3% são de cor parda, 

33,7% de cor branca e 8,4% de cor preta. Quanto à estrutura familiar, 56,9% residem com o 

pai e a mãe e 34,6% somente com a mãe. Aproximadamente 27,6% dos adolescentes não 

souberam indicar a escolaridade da mãe. Entre os que souberam, 19,8% das mães possuem o 

ensino médio completo, 17,8% possuem algum curso superior completo e 11,9% a mãe 

estudou quatro a sete anos do ensino fundamental. 

Verifica-se ainda que 40,3% dos adolescentes moram em residência com cinco ou seis 

cômodos. Na maioria dos casos moram três ou quatro pessoas na residência (58,3%) e a 

maioria dos adolescentes (56%) não divide o quarto de dormir com outra pessoa. A avaliação 

do proxy de riqueza evidenciou um valor médio igual a 22,9 pontos, como mostra a Tabela 1. 
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Tabela 1 - Caracterização dos adolescentes quanto aos aspectos sociodemográficos Belo 

Horizonte-MG, 2017 

Característica % 

Sexo                          Masculino 50,0 

Masculino 50,0 

Idade                         12 anos 17,0 

13 anos 17,4 

14 anos 16,8 

15 anos 17,6 

16 anos 16,7 

17 anos 14,5 

Cor                            Branca 33,7 

Parda 54,3 

Preta 8,4 

Outras 3,6 

Estrutura familiar   Mora com pai e mãe 56,9 

Mora só com a mãe 34,6 

Mora só com o pai 4,0 

Não mora com o pai e mãe 4,5 

Escolaridade da mãe  

Analfabeto / menos de 1 ano de instrução 1,2 

1 a 3 anos do ensino fundamental 4,7 

4 a 7 anos do ensino fundamental 11,9 

Ensino fundamental completo 6,7 

Ensino médio incompleto 6,8 

Ensino médio completo 19,8 

Superior incompleto 3,5 

Superior completo 17,8 

Número de cômodos na residência  

1 ou 2 cômodos 1,2 

3 ou 4 cômodos 13,5 

5 ou 6 cômodos 40,3 

7 ou 8 cômodos 26,0 

9 ou 10 cômodos 10,7 

11 cômodos ou mais 8,3 

Número de pessoas na residência  

1 ou 2 pessoas 6,4 

3 ou 4 pessoas 58,3 

5 ou 6 pessoas 28,2 

7 ou 8 pessoas 4,7 

9 pessoas ou mais 2,4 

Número de pessoas que dormem no quarto do adolescente  

1 pessoa 56,0 

2 pessoas 29,8 

3 ou 4 pessoas 12,7 

5 a 7 pessoas 1,5 

Proxy de riqueza 22,9 ± 0,4 (10 a 38) 

Fonte: dados do estudo, 2017. 
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Quase a totalidade dos adolescentes (92,1%) possui algum comportamento alimentar 

inadequado e em 60,1% da amostra observou-se a ocorrência de inatividade física (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Prevalência dos comportamentos de risco adolescentes entre adolescentes de 

Belo Horizonte-MG, 2017 

Comportamento de risco Prevalência (IC 

95%) 

Inatividade física       60,1 (57,8 ; 62,3) 

Comportamento alimentar inadequado 92,1 (90,2 ; 93,8) 

Fonte: dados do estudo, 2017. 

 

Percebe-se na Tabela 3 que a prevalência de sobrepeso/obesidade na amostra foi de 

23,1% e que essa condição é maior entre adolescentes fisicamente inativos (24,9%) quando 

comparados aos que apresentam CAI (22,8%), com significância estatística (p=0,0039). 

 

Tabela 3 - Avaliação da prevalência de sobrepeso/obesidade entre adolescentes com 

comportamento alimentar inadequado e adolescentes fisicamente inativos, Belo 

Horizonte-MG, 2017  

Grupo avaliado 
% de adolescentes com quadro de 

sobrepeso / obesidade 

Valor p 

Global 23,1  

Comportamento alimentar inadequado   

Não 26,6 0,217 

Sim 22,8  

Inatividade Física   

Não 20,4 0,039 

Sim 24,9  
A probabilidade de significância refere-se ao teste qui-quadrado. 

Fonte: dados do estudo 

 

A Tabela 4 apresenta a avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e 

comportamentais no comportamento alimentar dos adolescentes.  No que diz respeito aos 

fatores sociodemográficos, adolescentes com ocorrência de CAI mostraram, em média, 

menor proxy de riqueza (22,7 pontos) quando comparados aos adolescentes sem ocorrência de 

CAI (24,6 pontos), diferença estatisticamente significativa (p=0,002). Os 

resultados evidenciam que a perda de 1 ponto no proxy de riqueza aumenta 1,05 

(1/OR=1/0,95) vez a chance de o adolescente apresentar CAI (OR=0,95; IC95% 0,91-0,99). 

Ocorreu associação entre o CAI e o tipo de escola que o adolescente frequenta. No 

grupo de adolescentes que estudam em escolas públicas, aproximadamente 93,1% têm 
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comportamento alimentar inadequado, contra 88,8% entre os que estudam em escola privada 

(p=0,008). Por outro lado, a análise multivariada revelou que adolescentes que estudam em 

escolas privadas estão mais expostos ao risco (OR:1,32 (1/OR); IC95%1-1,75)
d
. Esses 

resultados evidenciam a importância da análise multivariada uma vez que resultados isolados 

podem levar a interpretações equivocadas sobre as associações encontradas. 

No grupo de adolescentes que estudam em escolas que vendem alimentos 86,6% 

apresentam comportamento alimentar inadequado contra 93,3% entre os que estudam em 

escola que não vende de alimentos (p=0,008). Dessa forma, adolescentes que estudam em 

escolas que não vendem alimentos estão mais expostos ao risco (OR:1.69; IC95% 1.23-2.33). 

A oferta de merenda pela escola, por sua vez, não mostrou associação com a maior ocorrência 

de CAI, conforme resultados da análise multivariada. 

No que diz respeito aos fatores comportamentais, entre os adolescentes que não 

fizeram uso do ACO na última relação sexual, 96,7% apresentaram CAI. Por consequência, 

entre os que fizeram uso do ACO, 91% tiveram CAI (p=0,001). Dessa forma, na presente 

amostra o não uso do ACO aumentou 2,49 vezes as chances de o adolescente se alimentar de 

forma inadequada (OR=2,49; IC95% 1,3-4,78).  

Ainda sobre o comportamento sexual, entre os adolescentes que não usaram camisinha 

na última relação, 96,7% tiveram CAI. Apesar de os resultados da análise univariada 

ressaltarem significância estatística para essa associação, a análise multivariada não 

confirmou o resultado. Os demais comportamentos de risco investigados nesta pesquisa (uso 

de bebida alcoólica, fumo e inatividade física) não apresentaram associação ao CAI (p=0,097; 

p=0,108, p=0,346, respectivamente). 

 

 

 

 

 

                                                 
d
 Os valores da OR e seu intervalo de confiança referem-se a 1/OR = 1/0,59. 



Tabela 4 - Avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e comportamentais no comportamento alimentar entre adolescentes de 

Belo Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Comportamento alimentar 

inadequado 
Teste 

estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Comportamentos de risco (ref. Sim)       

Uso de bebida (ref. Não)       

Não 91,3 
8,7 

χ
2
 = 2,88 / p = 

0,097 

β = 0,15 / p = 

0,559 
  

Sim 93,8 6,2     

Comportamento sexual – camisinha (ref. Sim)      

Sim 91,8 
8,2 

χ
2
 = 6,25 / p = 

0,016 

β = 0,48 / p = 

0,164   

Não 96,7 3,3     

Comportamento sexual – anticoncepcional (ref. Sim)      

Sim 91,0 
9,0 

χ
2
 = 14,01  / p = 

0,001 

β = 0,75 / p = 

0,039 

β = 0,91 / p = 

0,007 

2,49 (1,3; 

4,78) 

Não 96,7 3,3     

Tabagismo (ref. Não)       

Não 92,0 
8,0 

χ
2
 = 2,70 / p = 

0,108 

β = 0,49 / p = 

0,263 
  

Sim 95,5 4,5     

Prática de atividade físicas inadequadas (ref. Não)      

Não 91,6 
8,4 

χ
2
 = 0,91 / p = 

0,346 

β = 0,08 / p = 

0,610 
  

Sim 92,6 7,4     

Sexo (ref. Feminino)       

Feminino 92,8 
7,2 

χ
2
 = 1,66 / p = 

0,204 

β = -0,26 / p = 

0,112   

Masculino 91,5 8,5     
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Tabela 4 - Avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e comportamentais no comportamento alimentar entre adolescentes de 

Belo Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Comportamento alimentar 

inadequado 
Teste 

estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Idade       

12 anos 89,9 
10,1 

χ
2
 = 0,81 / p = 

0,526 

β = -0,04 / p = 

0,432   

13 anos 92,7 7,3     

14 anos 93,3 6,7     

15 anos 92,0 8,0     

16 anos 93,6 6,4     

17 anos 91,2 8,8     

Estrutura familiar (ref. Mora com mãe e pai)      

Mora com mãe e pai 90,7 
9,3 

χ
2
 = 2,32 / p = 

0,091  
  

Mora somente com mãe 93,5 
6,5 

 
β = 0,14 / p = 

0,557 
  

Mora somente com pai 97,9 
2,1 

 
β = 1,29 / p = 

0,083 
  

Não mora com mãe e pai 95,1 
4,9 

 
β = 0,46 / p = 

0,566 
  

Cor (ref. Branca)       

Branca 90,4 
9,6 

χ
2
 = 3,08 / p = 

0,039 

β = 0,19 / p = 

0,302 
  

Parda 92,7 
7,3 

 
β = 0,94 / p = 

0,116 
  

Preta 97,2 
2,8 

 
β = 0,19 / p = 

0,634 
  

Outras 92,9 7,1     
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Tabela 4 - Avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e comportamentais no comportamento alimentar entre adolescentes de 

Belo Horizonte-MG, 2017 - conclui 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Comportamento alimentar 

inadequado 
Teste 

estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Proxy de riqueza 
22,7 (21,9; 23,6) 

Md = 23,0 

24,6 (23,6; 25,6) 

Md = 25,0 

t = -3,26 / p = 

0,002 

β = -0,05 / p = 

0,025 

β = -0,05 / p = 

0,011 

0,95 (0,91; 

0,99) 

Tipo de escola (ref. Privada)       

Privada 88,8 
11,2 

χ
2
 = 7,75 / p = 

0,008 

β = -0,31 / p = 

0,100 

β = -0,28 / p = 

0,049 0,76 (0,57; 1) 

Pública 93,1 6,9     

Oferta de merenda na escola (ref. Não)       

Não 88,9 
11,1 

χ
2
 = 7,77 / p = 

0,008 

β = 0,03 / p = 

0,704   

Sim 93,1 6,9     

Existência de alguma forma de venda de alimentos na escola (ref. Não)     

Não 93,3 
6,7 

χ
2
 = 9,34 / p = 

0,004 

β = -0,41 / p = 

0,030 

β = -0,52 / p = 

0,002 

0,59 (0,43; 

0,81) 

Sim 86,6 13,4     

Base de dados: análise univariada  2.547 adolescentes / análise multivariada  2.159 adolescentes. Medida de bondade de ajuste do modelo (p = 0,128). Análise 

univariada: teste qui-quadrado (χ
2
) ou teste t de Student (t) / análise multivariada: regressão logística. Os valores apresentados na tabela para a variável Proxy de riqueza 

referem-se à  / Md (mediana) e para as demais variáveis são percentuais. 



A Tabela 5 demonstra as análises de associação entre os fatores sociodemográficos e 

os comportamentos de risco à saúde à inatividade física entre adolescentes belo-horizontinos. 

O padrão de sono inadequado associou-se à inatividade física. Entre os adolescentes 

que relatam sono inadequado, 63,7%  possuem CAI. Entretanto, entre os adolescentes que 

possuem sono preservado, 58% são inativos. O padrão de sono inadequado aumentou 1,22 

vez a chance de o adolescente ser fisicamente inativo (OR:1.22  IC95% 1,00-1.49). 

Os demais comportamentos de risco (tabagismo, uso de álcool, comportamento sexual 

de risco e o comportamento alimentar de risco) não se associaram à inatividade física. 

Em relação às variáveis sociodemográficas, percebe-se que a cor do adolescente 

(p=0,391), o sexo (p=0,063), a idade (p=0,630), estrutura familiar (p=0,544), o proxy de 

riqueza (p=0,360) e o tipo de escola (p=0,876) não se associaram à inatividade física. 

Resultado confirmado na análise multivariada, uma vez que essas variáveis não 

permaneceram no modelo final. 

Por outro lado, adolescentes que frequentam escolas que não oferecem merenda têm 

mais chances de inatividade física OR: 1,28 (1/OR = 1/0,78 IC95% 1,14-1,43). Dessa forma, 

a oferta e venda de alimentos pela escola apresentaram efeito protetor contra a inatividade 

física. 

Do mesmo modo, adolescentes que estudam em escolas que não vendem alimentos 

tiveram mais chances de inatividade física: OR:1,32 (1/OR = 1/0,76 IC95% 1,16-1,49). De 

acordo com esses resultados, a venda de alimentos pela escola foi fator de proteção contra a 

inatividade física. 

 

 



Tabela 5 -  Avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e comportamentais na inatividade física entre adolescentes de Belo 

Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Prática de atividades físicas 

inadequadas 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p 
OR (IC 

95%) 

Comportamentos de risco (ref. Sim)       

Uso de bebida (ref. Não)       

Não 59,3 40,7 χ
2
 = 0,25/ p = 0,622 β = 0,07 / p= 0,649   

Sim 60,9 39,1     

Comportamento sexual – camisinha (ref. Sim)      

Sim 60,3 
39,7 

χ
2
 = 0,57 / p = 0,454 

β = -0,15 / p= 

0,484   

Não 57,3 42,7     

Comportamento sexual – anticoncepcional (ref. Sim)      

Sim 60,4 
39,6 

χ
2
 = 0,20 / p = 0,655 

β = -0,05 / p= 

0,796   

Não 59,0 41,0     

Tabagismo (ref. Não)       

Não 60,0 40,0 χ
2
 = 0,03 / p = 0,874 β = 0,12 / p= 0,701   

Sim 60,9 39,1     

Padrão de sono inadequado (ref. Não)      

Não 58,1 
41,9 

χ
2
 = 5,76 / p = 0,021 

β = 0,20 / p= 0,051 

β = 0,20 / 

p=0,051 

1,22 (1,00; 

1,49) 

Sim 63,7 36,3     

Hábitos alimentares inadequados (ref. Não)      

Não 57,0 43,0 χ
2
 = 0,91 / p = 0,346 β = 0,08 / p= 0,602   

Sim 60,3 39,7     
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Tabela 5 - Avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e comportamentais na inatividade física entre adolescentes de Belo 

Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Prática de atividades físicas 

inadequadas Teste 

estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p 
OR (IC 

95%) 

Sexo (ref. Feminino)       

Feminino 62,5 
37,5 

χ
2
 = 3,65 / p = 

0,063 

β = -0,20 / p = 

0,111   

Masculino 57,6 42,4     

Idade       

12 anos 61,7 
38,3 

χ
2
 = 0,65 / p= 

0,630 β = -0,01 / p= ,630   

13 anos 61,7 38,3     

14 anos 60,3 39,7     

15 anos 59,6 40,4     

16 anos 55,9 44,1     

17 anos 61,4 38,6     

Estrutura familiar (ref. Mora com mãe e pai)      

Mora com mãe e pai 58,8 
41,2 

χ
2
 = 0,70/ 

p=0,544  
  

Mora somente com mãe 61,2 38,8  β = -0,02 / p= ,851   

Mora somente com pai 63,9 36,1  β = 0,14 / p=0,566   

Não mora com mãe e pai 63,8 36,2  β = 0,11 / p=0,685   

Cor (ref. Branca)       

Branca 61,0 
39,0 

χ2 = 1,00/ 

p=0,391  
  

Parda 60,6 39,4  β = -0,08/p= 0,484   

Preta 54,2 45,8  β = -0,31/p= 0,137   

Outras 59,8 40,2  β = -0,21/p= 0,388   
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Tabela 5 - Avaliação da influência dos fatores sociodemográficos e comportamentais na inatividade física entre adolescentes de Belo 

Horizonte-MG, 2017 - conclui 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Prática de atividades físicas 

inadequadas Teste estatístico 
Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Proxy de riqueza 
22,8 (21,9; 23,6) 

Md = 23,0 

23,0 (22,1; 23,9) 

Md = 23,0 
t = -0,93 / p=0,360  

β = -0,01/p= 

0,471   

Tipo de escola (ref. Privada)       

Privada 60,3 
39,7 

χ
2
= 0,02 / p=0,876 

β =-0,01/ 

p=0,914   

Pública 60,0 40,0     

Oferta de merenda na escola (ref. 

Não) 
 

 
    

Não 60,3 
39,7 

χ
2
=0,03 / p=0,871 

β = -0,22 / p = 

0,004 

β = -0,25 

/ p<0,001 

0,78 (0,70; 

0,88) 

Sim 60,0 40,0     

Existência de alguma forma de venda de alimentos na escola (ref. Não)     

Não 60,2 
39,8 

χ
2
=0,09 / p=0,766 

β= -0,26 / p = 

0,005 

β = -0,28 

/ p<0,001 

0,76 (0,67; 

0,86) 

Sim 59,6 40,4     

Base de dados: análise univariada  2.547 adolescentes / análise multivariada  2.159 adolescentes. Medida de bondade de ajuste do modelo (p=0,999). Análise univariada: 

teste do qui-quadrado (χ
2
) ou teste t de Student (t) / análise multivariada: regressão logística. Os valores apresentados na tabela para a variável proxy de riqueza refere-se à 

 / Md (mediana) e para as demais variáveis são percentuais. 
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DISCUSSÃO 

A literatura identifica a inatividade física e os hábitos alimentares como principais 

fatores predisponentes à obesidade e a DCNTs
(22,23)

. Entre adolescentes da capital mineira a 

inatividade física parece contribuir de forma mais expressiva para a prevalência de 

sobrepeso/obesidade do que o comportamento alimentar inadequado. Esse resultado, 

associado à alta prevalência de inatividade física entre os adolescentes estudados, ressalta 

importante situação de vulnerabilidade desse grupo ao excesso de peso e, consequentemente, 

às DCNTs. Em que pese a contribuição do comportamento inativo para a ocorrência de 

obesidade na presente amostra, importante considerar que o CAI atinge 91% dos adolescentes 

estudados, conferindo elevado risco de excesso de peso e fatores a ele relacionados. 

Apesar das elevadas prevalências de CAI e inatividade física encontradas, 

adolescentes belo-horizontinos parecem se beneficiar menos de ações em saúde que visem à 

redução do sedentarismo que das ações voltadas para mudanças no comportamento alimentar. 

Os níveis insuficientes de atividade física, bem como o CAI, podem estar contribuindo 

sobremaneira para o incremento do sobrepeso/obesidade na presente amostra. No entanto, 

esses dois comportamentos constituem fatores de risco modificáveis, sendo possível o 

controle e a redução com mudanças de hábito entre adolescentes e jovens. Para que essas 

mudanças aconteçam, os espaços que os adolescentes ocupam precisam oferecer as 

ferramentas adequadas, entre elas ambiente estruturado e seguro ao desempenho de atividades 

de lazer bem como o acesso a alimentos minimamente processados, cenário nem sempre 

existente nos grandes centros urbanos. 

 

Fatores associados ao comportamento alimentar inadequado entre adolescentes 

 

Variáveis sociodemográficas  

Em Belo Horizonte, a frequência do CAI chama a atenção: 92,1% dos adolescentes 

possuem pelo menos um dos comportamentos alimentares inadequados eleitos para o estudo. 

A PeNSE, realizada em 2009 na capital mineira, já sinalizava elevados percentuais de 

alimentação inapropriada entre os jovens belo-horizontinos: na ocasião, 56,3% deles 

consumiam guloseimas e 37,6% refrigerantes em cinco ou mais dias por semana, associado ao 

baixo consumo de frutas frescas (36,8%)
(24)

. No Brasil, o ERICA nacional exibiu retrato 

parecido: em 2016 encontraram-se importantes percentuais de hábitos alimentares 

inapropriados entre adolescentes brasileiros (aproximadamente 7,4% deles nunca, ou apenas 

às vezes, realizam as refeições com os pais e 21,9% não consomem o café da manhã)
(25)

.  
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Em Belo Horizonte, o CAI não se associou a sexo do adolescente. Resultados 

semelhantes foram encontrados em São Paulo, capital, onde nos últimos anos a alimentação 

inapropriada aumentou sem distinção entre moças e rapazes
(26)

. Por outro lado, no Brasil 

adolescentes do sexo masculino têm maior número de refeições com os pais, mais consumo 

de café da manhã e mais ingestão de água, quando comparados às meninas
(25)

. A maior 

prevalência de padrões alimentares inapropriados entre meninas pode estar associada à 

insatisfação corporal e à tentativa de perder peso
(27)

.  

No presente estudo, as semelhanças nas condutas alimentares sugerem que meninos e 

meninas possam estar direcionando o comportamento alimentar a partir de padrões 

reconhecidos e aceitos entre os pares. A alimentação é uma prática cultural que ultrapassa as 

necessidades nutricionais, possuindo o significado das relações pessoais, sociais e culturais, 

visto que está diretamente ligada à vida em sociedade
(28)

.  O alimento é um dos requerimentos 

básicos para a existência de um povo, desempenhando importante papel na formação da 

identidade cultural
29

. Relação semelhante pode ser observada nas práticas de determinados 

grupos, entre eles os adolescentes. 

Em relação à idade, não houve associação do CAI. Estudo nacional mostra que 

adolescentes mais jovens têm melhor padrão alimentar, evidenciado pelo maior consumo de 

refeições com os pais, café da manhã e água, quando comparados com os de idade mais 

avançada
(25)

. O comportamento alimentar começa a ser formado desde os primeiros anos de 

vida
(30)

, sendo os hábitos alimentares da idade adulta reflexo daqueles aprendidos na 

infância
(31)

. Em Belo Horizonte, a ocorrência de CAI entre os que vivenciam a fase inicial da 

adolescência pode retratar herança de comportamentos adotados na infância. Trabalhar a 

formação do hábito alimentar desde os primeiros anos de vida pode minimizar a ocorrência do 

CAI nos anos subsequentes. 

A cor do adolescente não se associou ao CAI. Em contrapartida, faz-se importante 

considerar que a análise univariada evidenciou, em um primeiro momento, mais 

vulnerabilidade entre os adolescentes que se autodeclararam da cor preta. Entretanto, esse 

resultado não foi confirmado pela análise multivariada. Importante considerar ainda que em 

2009 apurou-se que adolescentes da cor branca relataram mais ocorrências de CAI
(32)

. Os 

achados divergentes confirmam os apontamentos que demonstraram a cor como tópico ainda 

impreciso a respeito de riscos para o comportamento alimentar entre jovens
(33)

. 

Apesar da ausência de associação entre a estrutura familiar do adolescente e a 

ocorrência de CAI, autores salientam a importância da família no processo de formação da 

cultura alimentar de adolescentes, mas assinalam também a existência de paradoxos nesse 
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sentido: em alguns casos, a família, principalmente a mãe, é reconhecida como apoio na 

realização de refeições juntos, escolha e preparo dos alimentos. Em outros casos, os pais 

atribuem ao próprio adolescente, o dever da mudança do hábito alimentar, eximindo-se da sua 

parcela de responsabilidade
(34)

.  Por ser a adolescência um período de autoafirmação e 

marcado pela busca de identidade, a dimensão social do comportamento alimentar pode 

refletir a tentativa de redução da influência familiar
(34)

. Nesse sentido, o adolescente pode ter, 

nas novas amizades, a referência para comportamento alimentar adotado.  

Os resultados revelam ainda que o menor valor do proxy de riqueza associou-se ao 

comportamento alimentar inadequado. Tendo em vista o baixo custo e facilidade de compra, 

os alimentos industrializados, multiprocessados e fast-foods (ricos em sódio e gorduras trans) 

são hoje acessados por pessoas de poder econômico variado. Importante considerar também 

que vários desses produtos são mais acessíveis e econômicos que a compra de verduras, 

legumes e frutas, por exemplo. No Brasil, os gastos domiciliares com vegetais, frutas e 

alimentos proteicos dependem do nível socioeconômico das famílias
(9)

.  

Entretanto, há que se considerar que o melhor posicionamento econômico, por si só, 

não garante o comportamento alimentar saudável, o que é confirmada pelos estudos em que 

adolescentes mais bem posicionados economicamente foram aqueles com mais ocorrências de 

comportamento alimentar de risco
(35,36)

. O poder de compra, sem educação alimentar que o 

acompanhe, não garante a mudança da postura alimentar diante das opções oferecidas pelo 

mercado. A sensibilização da população para as boas escolhas alimentares deve ser realizada 

em conjunto com ações que envolvam e empoderem o adolescente, independentemente do seu 

posicionamento econômico. Como bons multiplicadores que são, adolescentes sensibilizados 

poderão replicar posturas alimentares positivas entre os pares e família.  

Em Belo Horizonte, adolescentes que frequentam escolas privadas exibem mais 

ocorrência de CAI quando comparados aos das escolas públicas. Apesar das atuais 

recomendações para a promoção da alimentação saudável nas escolas orientarem práticas em 

todo o território nacional, acredita-se que as diferenças ambientais entre escolas públicas e 

privadas justifiquem os resultados encontrados. Em São Luís-MA, o consumo de salgadinhos, 

pizzas, refrigerantes e bolos foi significativamente maior entre os estudantes da rede privada 

de ensino
(37)

.  

Existência de alguma forma de venda de alimentos na escola apresentou-se como fator 

de proteção aos CAIs entre adolescentes belo-horizontinos. Esse resultado pode ser, entre 

outros fatores, fruto da regulamentação da venda de alimentos não saudáveis em cantinas 

escolares, desenvolvida em alguns estados e municípios brasileiros nos últimos anos, entre 
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eles Belo Horizonte. As cantinas podem constituir-se em ambiente de estímulo e divulgação 

de informações sobre alimentação, nutrição e saúde, que respeitem o prazer e o hábito cultural 

dos sujeitos. As opções alimentares nas cantinas parecem repercutir, de modo positivo, nas 

decisões e preferências alimentares de jovens, resultados que vão ao encontro das atuais 

recomendações da Estratégia Global para Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) quanto à necessidade de fomentar mudanças 

socioambientais, em nível coletivo, para favorecer as escolhas saudáveis por cada indivíduo. 

Os adolescentes passam grande parte do tempo fora de casa, na escola e na companhia 

de amigos e, entre eles, estabelecem o que é socialmente aceito. De acordo com o Ministério 

da Saúde do Brasil, a ação do Estado na promoção à saúde de crianças não pode restringir-se 

a ações de incentivo a práticas alimentares saudáveis no ambiente escolar, como também não 

se esgota com a publicação da Portaria nº 1.010
(9)

. Esta deve envolver medidas de proteção de 

caráter regulatório que impeçam a exposição dos sujeitos a fatores e situações estimuladores 

de práticas não saudáveis.  

Apesar dos avanços, faz-se imperativo investimento em ações que transcendam o 

ambiente escolar e incentivem, entre diferentes públicos e faixas etárias, a alimentação 

saudável. A multiplicação de bons hábitos alimentares entre diferentes sujeitos e contextos, 

sejam eles crianças ou idosos, estando eles na escola, em casa ou mesmo em festividades, 

poderá favorecer a formação de cultura alimentar saudável que não seja restrita a 

determinados grupos e espaços. Por ser a escola ambiente de socialização e consolidação de 

hábitos de vida, aspectos relacionados ao ambiente escolar podem trazer impactos à 

alimentação e atividade física do adolescente. É necessário aprofundar o conhecimento sobre 

a influência das variáveis do ambiente escolar na formação dos hábitos alimentares entre 

adolescentes bem como as diferenças existentes entre as escolas públicas e privadas que 

possam melhor justificar os achados deste e de outros estudos. 

 

Variáveis comportamentais 

Em Belo Horizonte, os adolescentes que não fizeram uso do ACO foram também os 

que apresentaram maior risco de comportamento alimentar inadequado. Apesar da ausência 

de uma descrição esclarecedora na literatura sobre sexo desprotegido e comportamento 

alimentar, sabe-se que o uso do ACO envolve questões que transcendem a decisão de não ter 

filhos, como, por exemplo, o planejamento para tomada da pílula nos dias e horários 

preestabelecidos, comportamento que pode ser perturbado pela dinâmica social e novas 

responsabilidades assumidas pelos adolescentes. Requer-se disciplina semelhante na 
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implementação da alimentação saudável, que além de sensibilização envolve a compra 

planejada de alimentos que, nesse caso, depende ainda da disponibilidade e interesse da 

família em repensar os hábitos e as compras para o lar. Tais inferências podem sugerir 

possíveis respostas para a associação encontrada, uma vez que o sexo desprotegido parece 

abrir portas para a redução do autocuidado adolescente, entre eles o alimentar.  

A literatura registra a inatividade física, o tabagismo
(38)

 e o consumo de álcool
(39)

 

como fatores de risco para o CAI entre adolescentes. Normalmente, os padrões alimentares 

saudáveis associam-se à atividade física
(39,40)

, já os padrões tipo junk food apresentam relação 

com o tabagismo
(39)

. Apesar dessas evidências, em Belo Horizonte a inatividade física, o 

tabagismo e o consumo de álcool não se associaram ao CAI. Esses resultados justificam a 

necessidade de investigações que aprofundem e ampliem para outros contextos o 

entendimento das possíveis relações entre o CAI entre jovens e os demais comportamentos de 

risco manifestados por eles. 

Mesmo com os benefícios da regulamentação da oferta e comércio de alimentos nas 

escolas, as boas práticas alimentares devem transcender o ambiente escolar e alcançar a 

realidade das famílias e demais espaços de socialização do adolescente. A família e a escola 

são espaços de aprendizado e incorporação de hábitos saudáveis, devendo apresentar-se como 

ambientes promotores de boas práticas, entre elas as alimentares. Restringir o acesso aos 

alimentos nocivos, por si só, não garante a formação de bons hábitos alimentares. 

Potencializar os cenários sociais, em especial a escola, e trabalhar desde a infância as boas 

práticas em saúde são ações necessárias à formação e solidificação dos comportamentos 

alimentares saudáveis entre o público adolescente.  

 

Inatividade física e comportamentos de risco associados entre adolescentes belo-

horizontinos 

 

Variáveis sociodemográficas 

Chama a atenção a frequência de 60,1% de adolescentes que, em Belo Horizonte, 

praticam menos de 300 minutos de atividade física semanal. Estudo nacional reforça a 

gravidade desse achado ao citar Belo Horizonte como a capital com a maior prevalência de 

inatividade física do país
(18)

. Elevadas frequências de inatividade física foram também 

encontradas em outras localidades do país: em Maringá, no Paraná, a prevalência de 

inatividade física foi de 56,9%
(22)

. Na Paraíba, foi encontrado o percentual de 55,9% de 

inatividade entre os adolescentes. Apesar da liderança da capital mineira, 54,3% dos 
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adolescentes no restante do país foram também classificados como insuficientemente ativos, 

não atingindo a recomendação de pelo menos 300 minutos semanais de atividade física
(18)

. 

Trata-se de um problema nacional entre jovens.  

Em 2009, a PeNSE documentou que 47% dos adolescentes na capital mineira haviam 

praticado pelo menos 300 minutos de atividade física nos últimos sete dias
(24)

. Percebe-se 

redução nos níveis de atividade física, ao longo dos anos, entre os adolescentes da capital 

mineira. Essa redução pode ser explicada, entre outros fatores, pelo maior acesso às 

tecnologias digitais de lazer. O avanço tecnológico simplificou a realização de tarefas, o que 

reduziu o tempo e a intensidade da atividade física e aumentou o tempo exposto a 

comportamentos sedentários
(41,42)

. O uso de tablets, lap tops e celulares entre os mais jovens 

nos momentos de lazer aumenta o tempo em atividades que demandam baixo gasto calórico e 

que podem, em um primeiro momento, justificar a frequência de inatividade física encontrada 

na capital. 

Em Belo Horizonte, os níveis de atividade física foram semelhantes entre moças e 

rapazes, diferentemente de outros estudos que referem declínio nas práticas físicas entre 

adolescentes do sexo feminino
(11)

. A maior ocorrência de atividade física entre os meninos é 

frequentemente relatada na literatura
(43,44)

. Estudos atribuem a menor atividade física das 

meninas a fatores culturais, estímulo a brincadeiras que enfatizam o cuidado com a casa, 

bonecas e a maior permanência delas no domicílio. Os meninos, ao contrário, são encorajados 

a manusear a bola, praticar esportes e, com o avanço da idade, estimulados a sair de casa, 

beneficiando-se mais da prática de atividades físicas
(45)

.  

A literatura identifica diferenças entre sexos relacionadas ao tipo de atividade física 

exercida: rapazes tendem a preferir esportes competitivos, enquanto as moças revelam boa 

adesão aos jogos lúdicos
(46)

. O futebol e a musculação foram identificados como as práticas 

esportivas mais referidas por meninos; já o vôlei e a dança foram mais frequentes entre as 

moças
(47)

. Conhecer as diferenças de sexo é relevante como estratégia de incentivo e aumento 

da adesão à prática regular de atividade física entre os adolescentes
(46)

. De acordo com os 

mesmos autores, as preferências de moças e rapazes devem ser seriamente consideradas pelos 

gestores de programas de intervenção no amplo universo da saúde pública, particularmente a 

fim de eliminar preconceitos sociais sobre o papel da mulher na prática de atividade física
(46)

. 

Apesar da adesão à atividade física em Belo Horizonte ter se apresentado baixa e pouco 

distinta para ambos os sexos, requer-se a condução de estudos que melhor compreendam as 

preferências de meninos e meninas para as práticas físicas.  
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A idade também não se associou à inatividade entre adolescentes belo-horizontinos, 

resultados diferentes daqueles que descrevem que adolescentes de idade mais avançada 

apresentaram mais ocorrência de inatividade física
(48)

. O comportamento sedentário é ainda 

mais pronunciado na transição da adolescência para a idade adulta
(49)

, fase que os 

adolescentes estudados ainda irão vivenciar. Comportamentos de risco nas idades mais tenras 

da adolescência, entre eles a inatividade, podem refletir hábitos adquiridos na infância, que 

também é sedentária
(50)

.  

Do mesmo modo, a estrutura familiar, a cor relatada e o valor do proxy de riqueza não 

se associaram à inatividade física entre adolescentes. Em contrapartida, estudos sinalizam 

evidências distintas para as mesmas associações. Nos Estados Unidos, por exemplo, 

verificou-se que o sedentarismo entre as mães favorece comportamento semelhante entre os 

filhos
(51)

. A Pesquisa Nacional de Saúde sinalizou alto percentual de inatividade física entre 

adultos da cor preta (38,3%) e baixo percentual entre os brancos (28,7%)
52

. Diferentemente 

dos resultados em Belo Horizonte, estudos enfatizam ainda baixas prevalências de inatividade 

física entre indivíduos economicamente desfavorecidos quando comparadas com de nível 

econômico mais elevado
(6,47,53)

. 

Diferentemente das demais variáveis analisadas, ofertar e vender alimentos pelas 

escolas obteve efeito protetor à inatividade física entre os adolescentes estudados. Esses 

achados sugerem que alimentos acessados na escola, sejam eles produzidos ou vendidos 

nelas, parecem favorecer a efetivação de práticas físicas entre o público jovem. As boas 

práticas alimentares no ambiente escolar, propostas em 2006 pelo Ministério da Saúde
(9)

 

podem estar contribuindo, em conjunto, para a revisão de hábitos alimentares e predisposição 

física entre jovens. Apesar de não existirem evidências na literatura que corroborem esses 

achados, é importante considerar que adolescentes que não possuem alimentos disponíveis na 

escola possivelmente terão mais restrição alimentar e, consequentemente, menos energia 

disponível para as práticas físicas, o que pode justificar os presentes achados. De todo modo, 

esses resultados são preliminares, fazendo-se necessários estudos que aprofundem e melhor 

compreendam a relação existente entre a merenda escolar e o comportamento físico de 

adolescentes. 

 

Variáveis comportamentais 

Em Belo Horizonte, o padrão de sono inadequado aumentou as chances de os 

adolescentes serem inativos fisicamente. Provavelmente a sonolência diurna, provocada pelas 

noites maldormidas, tem contribuído para menos disposição para as práticas físicas, conforme 
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já citado na literatura
(11)

.  A televisão, os jogos e a internet atrasam e reduzem o horário do 

sono em períodos que frequentemente o adolescente necessita despertar mais cedo, 

repercutindo em déficit importante nas horas de sono experimentadas pelo público jovem. 

Contudo, a necessidade de sono não diminui no decorrer da adolescência
(54)

, ao 

contrário, estudos mostram que a regulação do sono contribui para a manutenção do peso 

corporal e metabolismo orgânico saudável entre adolescentes
(55-57)

. O aumento das proporções 

de peso e de altura é um dos principais fenômenos que ocorrem durante a adolescência e está 

diretamente relacionado à ação do hormônio do crescimento (GH), que tem sua secreção 

afetada por vários estímulos externos, entre eles o sono. A secreção de GH na adolescência 

ocorre principalmente durante o sono profundo, sendo 80% da sua concentração liberados em 

um ou dois pulsos, durante os períodos de estágios III e IV do sono em cada noite
(58)

. 

Importante considerar ainda que pessoas fisicamente ativas, em qualquer idade, apresentam 

melhor saúde mental quando comparadas aos sedentários
(59)

. A saúde mental preservada, por 

sua vez, favorece decisões mais acertadas que podem repercutir na adoção de 

comportamentos saudáveis, entre eles o sono.  

No presente estudo, não foram encontradas associações entre a inatividade física e os 

demais comportamentos de risco para a saúde, incluindo o consumo de álcool e tabaco, 

resultados que corroboram outros achados
(60)

. Contudo, outros estudos notificam que o 

envolvimento nos esportes está diretamente associado ao maior consumo de álcool e ao 

menor consumo de tabaco entre jovens
(61)

. Em Porto Alegre-RS, por exemplo, encontrou-se 

correlação positiva entre o “tempo gasto sentado” e a quantidade média de álcool utilizada por 

adolescentes
(62)

. Do mesmo modo, em Pelotas-RS percebeu-se risco aumentado de uso de 

substâncias entre os adolescentes que praticavam atividade física
(63)

. Adolescentes que 

realizam altos níveis de atividade física tendem a ter vida social mais ativa, o que pode 

sujeitá-los ao aumento de situações envolvendo uso de substâncias
(64)

.  

Intervenções em saúde que estimulem a transição da inatividade física total para um 

estágio de ação, independentemente do volume de atividade física inicialmente praticado, 

podem promover impactos imediatos. Essa estratégia pode funcionar de maneira 

complementar a programas que visam à manutenção e ao aumento gradual da prática de 

atividade física entre adolescentes
(18)

. 

Levando-se em consideração que o decréscimo nos níveis de atividade física na 

adolescência e os fatores de risco para doenças crônicas com início justamente nesse período, 

intervenções que visem a alterações dos comportamentos de risco devem ser potencializadas 

oportunamente. A prática de atividades físicas semanais associadas a mais horas de sono pode 
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contribuir, em conjunto, para a efetivação de comportamentos que impactem, de forma 

significativa, a saúde dos sujeitos. Importante considerar também a necessidade de o público 

jovem repensar o tempo destinado ao lazer, atualmente bastante direcionado para atividades 

ociosas de baixo gasto energético. Identificar novas associações entre a inatividade física e os 

demais CRS contribuirá para a continuidade na construção desse conhecimento. 

Com exceção do ambiente escolar, as demais variáveis socioambientais não se 

associaram aos altos índices de inatividade física apresentados pelos adolescentes. E a 

associação constatada entre o padrão de sono inadequado e a inatividade física indica a 

necessidade de mais investimentos nesses dois comportamentos, em conjunto. As 

contraposições entre os presentes resultados e os achados da literatura reforçam a necessidade 

de monitoramento contínuo, não apenas do comportamento inativo, como também de 

variáveis que possam melhor explicá-lo na adolescência.  

 

CONCLUSÃO  

A frequência de alimentação inadequada associada aos elevados níveis de 

sedentarismo possibilitam classificar os adolescentes belo-horizontinos como grupo de risco 

para as DCNTs. Uma vez que o comportamento alimentar e a atividade física sofreram 

influência de variáveis distintas, é importante considerar essas diferenças na construção das 

ações em saúde. Estas devem valorizar, em conjunto, os fatores sociodemográficos e 

comportamentais associados a cada um dos comportamentos estudados. As ações voltadas 

para a prevenção do CAI devem contemplar as fragilidades econômicas, o comportamento 

sexual de risco e a escola. Já as ações voltadas para a prevenção da inatividade física devem 

contemplar os riscos relacionados ao padrão de sono inadequado e ao ambiente escolar. 

Percebe-se que, apesar das diferenças encontradas, a venda de alimentos na escola é fator de 

proteção aos dois comportamentos de risco estudados, evidenciando a necessidade de mais 

investimentos nesse setor.  

A valorização dos espaços de socialização do jovem, entre eles a escola, auxilia na 

condução de intervenções em saúde que envolvam aptidão física, saúde e nutrição. Importante 

considerar ainda a representatividade dos equipamentos sociais, como praças, parques e 

demais espaços destinados ao lazer. Investimentos em segurança pública precisam ocorrer de 

forma paralela, uma vez que situações de violência existentes em grandes centros urbanos 

podem dificultar o acesso aos espaços destinados à socialização e à prática esportiva.  

Destacam-se como pontos positivos deste estudo o uso de amostra representativa de 

adolescentes bem como a discussão de associações ainda pouco disponíveis na literatura 
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nacional. Por outro lado, o uso dos questionários, mesmo que validados, podem apresentar 

falhas em função de esquecimento por parte do sujeito que os preenche ou mesmo omissão de 

respostas. Requer-se a implementação de pesquisas que possam ampliar o olhar sobre os 

fatores associados aos CAIs e inatividade física a partir do envolvimento de outras variáveis, 

cenários e atores. Contemplar adolescentes de diferentes regiões do país bem como a 

influência dos amigos na postura alimentar e física assumida por adolescentes é uma 

premência.  
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8.4 ARTIGO 4 - Fatores sociodemográficos e comportamentos de risco associados ao uso 

de bebidas alcoólicas e tabaco entre adolescentes: um recorte do estudo ERICA 

 

RESUMO 

Introdução: a adolescência é caracterizada por intensas mudanças biológicas, cognitivas, 

emocionais e sociais que podem aumentar a exposição e vulnerabilidade ao consumo de 

drogas. Atenção merece ser dada à ocorrência associada do uso de álcool e tabaco bem como 

à interferência dessas substâncias em outros comportamentos de risco e agravos a saúde. 

Objetivo: associar o consumo de tabaco e bebidas alcoólicas às variáveis sociodemográficas 

e aos comportamentos de risco entre adolescentes da cidade de Belo Horizonte/MG. Método: 

trata-se de estudo transversal realizado com adolescentes de idade entre 12 e 17 anos 

matriculados nas escolas públicas e privadas de Belo Horizonte-MG. Resultados: foram 

avaliados 2.547 adolescentes. O consumo de bebidas alcoólicas foi de 22,1% (IC95% 19,5-

24,8), sendo superior ao de tabaco - 3,8% (IC95% 2,7-5,2). Idades mais avançadas (OR: 1,36 

IC95% 1,22-1,51); sexo feminino (OR: 0,68 IC95% 0,53-0,88) e maior valor para o proxy de 
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riqueza (OR: 1,04 IC95% 1,01-1,07) apresentaram associação com o consumo de bebidas 

alcoólicas. Consumir tabaco (OR: 7,25 IC95% 3,7-14,22) e não fazer uso do ACO (OR:3,5 

IC95% 2,49-4,91) aumentaram as chances de o adolescente fazer uso de álcool. O não uso da 

camisinha na última relação (OR: 2,59 IC95% 1,48-4,54) e o consumo de bebidas alcoólicas 

(OR: 7,98 IC95% 3,94-16,17) aumentaram as chances de o adolescente fumar. Conclusão: as 

ações em saúde voltadas para a prevenção do uso de tabaco e álcool devem minimizar os 

distanciamentos entre as classes, sexo e idade, sendo necessária, para tanto,  a compreensão 

das especificidades regionais. Trabalhar de forma concomitante a prevenção de álcool e 

tabaco, investigar as razões que levam os adolescentes a experimentá-los, aproximar os 

fatores de proteção e promover a articulação entre a saúde e a educação favorecerão as ações.   

Descritores: Comportamento do adolescente; Tabaco; bebidas alcoólicas. 

 

Sociodemographic factors and risk behaviors associated with the use of alcoholic 

beverages and tobacco among adolescents - a cutout of The ERICA study 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Adolescence is characterized by intense biological, cognitive, emotional, and 

social changes that can increase exposure and vulnerability to drug use. Attention deserves to 

be given regarding the associated occurrence of alcohol and tobacco use, as well as to the 

interference of these substances in other risk behaviors and health hazards. Objective: 

Associating smoking tobacco and alcoholic beverages to sociodemographic variables and risk 

behaviors among adolescents from the city of Belo Horizonte/MG. Method: This is a cross-

sectional study conducted with adolescents aged 12 to 17 years enrolled in public and private 

schools in Belo Horizonte/MG. Results: A total of 2,547 adolescents were evaluated, with the 

consumption of alcoholic beverages being 22.1% (95% CI 19.5-24.8), which was higher than 

tobacco use, 3.8% (95% CI 2.7-5.2). More advanced ages (OR: 1.36 95% CI 1.22-1.51); 

females (OR: 0.68 95% CI 0.53-0.88) and greater value in proxy for wealth (OR: 1.04 95% CI 

1.01-1.07) were associated with the consumption of alcoholic beverages. Smoking tobacco 

(OR: 7.25 95% CI 3.7-14.22) and not using COCP (OR: 3.5 95% CI 2.49-4.91) increased the 

chances of a teenager consuming alcohol. Not using a condom in the last sexual intercourse 

(OR: 2.59 95% CI 1.48-4.54) and alcohol consumption (OR: 7.98 95% CI 3.94-16.17) 

increased the odds of adolescents smoking. Conclusion: Health actions aimed at preventing 

tobacco and alcohol use should favor reducing classes, gender and age separation, therefore 
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being necessary to understand regional specificities. Working simultaneously with alcohol 

and tobacco prevention, investigating the reasons that lead adolescents to try them, 

introducing protective factors and promoting the bond between health and education will 

promote actions/interventions.   

 

Descriptors: Adolescent behavior; Tobacco; alcoholic beverages. 

 

INTRODUÇÃO 

A proporção de adolescentes expostos a comportamentos de risco à saúde, como 

níveis insuficientes de atividade física, bebidas alcoólicas, fumo e hábitos alimentares 

inadequados, tem se mostrado elevada, afetando número cada vez mais expressivo de jovens 

em diferentes países. Anualmente, 1,7 milhão de adolescentes no mundo perde a vida de 

forma violenta, a maioria pelo consumo de álcool ou outras drogas
(1)

. A adolescência é 

caracterizada por intensas mudanças biológicas, cognitivas, emocionais e sociais
(2)

 que podem 

aumentar a exposição e vulnerabilidade ao consumo de drogas. No Brasil, a utilização das 

drogas inicia pelo álcool, posteriormente o tabaco e, por fim, a maconha
(3)

.  

Apesar dos riscos que conferem à saúde do adolescente, o álcool é a substância 

psicotrópica legalizada mais utilizada por adolescentes no Brasil e no mundo, e o tabaco a 

segunda. O consumo de álcool favorece a impulsividade e os comportamentos de risco, 

causando prejuízos ao desenvolvimento cerebral, com repercussões na adolescência e vida 

adulta
(4)

. O álcool é ainda um dos responsáveis pelo aumento dos acidentes e óbitos por 

causas externas, principalmente na adolescência. A iniciação costuma ocorrer precocemente, 

em idade inferior a 12 anos, com a família e amigos, em festas, bares e shoppings
(5)

.  

O uso de tabaco, por sua vez, é considerado a principal causa de morte evitável, 

matando mais pessoas do que a síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), acidentes de 

trânsito, alcoolismo, drogas ilegais e suicídios e o homicídios juntos
(6)

. A experimentação de 

tabaco ocorre, em geral, na adolescência. No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde do Escolar (PeNSE), mais de 30,0% dos jovens de 13 a 15 anos experimenta o fumo 

antes dos 12 anos de idade
(7)

. Do mesmo modo, nos Estados Unidos, a maioria dos jovens 

começa a fumar antes dos 18 anos de idade
(8)

. 

Importante considerar a ocorrência associada do uso de álcool e tabaco bem como a 

interferência dessas substâncias em outros comportamentos de risco e agravos à saúde. 

Autores referem que o adolescente, sob o efeito do álcool, está mais vulnerável ao tabagismo, 

ao uso de drogas ilícitas e ao sexo desprotegido
(9)

. Estão ainda mais vulneráveis ainda aos 
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acidentes de trânsito, homicídios e suicídios
(10)

. E o tabaco, além de favorecer o consumo de 

álcool, predispõe o adolescente ao uso de drogas ilícitas 
(2)

. 

Estudos evidenciam que, quanto mais precocemente ocorre o uso de álcool, maior o 

número de doses consumidas por ocasião e mais episódios de embriaguez são registrados
(2)

. O 

consumo de álcool antes dos 16 anos de idade aumenta significativamente o risco para beber 

em excesso na idade adulta, em ambos os sexos
(11)

. O mesmo fenômeno é observado em 

relação ao fumo, quanto mais cedo a experimentação é realizada, maiores são as chances de o 

sujeito se tornar um fumante adulto: cerca de 80% de todos os indivíduos que começam a 

fumar na adolescência continuarão a fazê-lo na idade adulta e um terço destes morrerá 

prematuramente em função do tabagismo
(12)

. 

Nas últimas décadas, vários avanços relacionados ao controle do consumo de álcool e 

tabaco ocorreram no Brasil. A legislação brasileira proíbe a venda de bebidas alcoólicas a 

menores de 18 anos: vender, fornecer, servir, ministrar ou entregar bebida alcoólica a criança 

ou adolescente, ainda que gratuitamente., é passível de detenção por dois a quatro anos e 

multa
(13)

. A Convenção Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT)
(6)

 trouxe avanços no 

controle do tabaco, envolvendo os países-membros da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). No Brasil, os avanços relacionados ao consumo de tabaco já ocorriam muito antes. O 

Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), em vigor desde 1989, favoreceu uma 

série de medidas em território nacional, tais como: proibição da propaganda em todos os tipos 

de mídia; proibição de descritores enganosos light, ultra-light e regular; proibição de fumar 

em ambientes públicos fechados; obrigatoriedade na implantação de advertências com 

imagens nos maços de cigarros; e, mais recentemente, uma política consistente de aumento de 

impostos e preços dos produtos do tabaco
(14)

. 

Apesar dos avanços, o uso dessas substâncias entre jovens ainda merece atenção. As 

causas que levam o adolescente a se envolver com o tabaco e álcool são complexas e ainda 

pouco conhecidas. Estudos têm reportado que esses riscos são reduzidos na presença de 

famílias que exercem seu papel de proteção, monitorando e apoiando os adolescentes
(11,15)

. O 

apoio dos pais, a comunicação intrafamiliar e o monitoramento parental são exemplos de 

efeito protetor em relação a esses comportamentos
(11,15)

. 

Para alguns adolescentes, o uso de tabaco e álcool será apenas parte de seu processo de 

desenvolvimento. Todavia, outros desenvolverão uso prejudicial dessas substâncias, 

interrompendo o curso normal da adolescência, resultando prejuízo à qualidade de vida
(16)

. 

Desse modo, o presente estudo objetiva avaliar a associação entre o consumo de tabaco e 
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bebidas alcoólicas e as variáveis demográficas e comportamentos de risco entre adolescentes 

da cidade de Belo Horizonte-MG. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de estudo transversal realizado com adolescentes de idade entre 12 e 17 anos, 

matriculados no sétimo, oitavo e nono anos do ensino fundamental e primeiro, segundo e 

terceiro anos do ensino médio nas escolas públicas e privadas de Belo Horizonte-MG. O 

presente estudo é um recorte do Estudo de Riscos Cardiovasculares entre Adolescentes 

(ERICA), realizado em 26 capitais do Brasil e no Distrito Federal, entre os anos de 2013 e 

2014. O ERICA foi realizado em parceria com o Ministério da Saúde e objetivou estimar a 

prevalência dos fatores de risco cardiovasculares entre adolescentes, obtendo informações por 

meio de avaliação antropométrica, coleta sanguínea e questionários estruturados. Todos os 

escolares das turmas selecionadas foram convidados a participar do estudo. Adolescentes fora 

da faixa etária elegível, grávidas ou com alguma deficiência física foram excluídos da análise. 

A população de pesquisa correspondeu a uma amostra representativa de 2.547 

adolescentes de 12 a 17 anos, matriculados em 43 escolas públicas e particulares da capital 

mineira. As variáveis utilizadas neste recorte foram obtidas por meio do questionário do 

adolescente (QA) e questionário da escola (QE), trabalhados pelo estudo principal. O QA 

trata-se de instrumento de coleta de dados estruturado, preenchido pelo adolescente e inserido 

em um coletor eletrônico de dados (personal digital assistant – PDA) modelo LG GM750Q. 

O QA possui 11 blocos temáticos que abordam as condições sociodemográficas e os 

comportamentos de risco praticados pelo adolescente. O QE, por sua vez, foi preenchido por 

um pesquisador de campo usando o PDA e investigou a estrutura física da escola, preparo e 

venda de alimentos na escola. 

Uma vez que a literatura não indica limites seguros de consumo de tabaco e 

álcool
(17,18)

, foram considerados em risco aqueles adolescentes que ingeriram bebidas 

alcoólicas ou fumaram nos últimos 30 dias, em qualquer frequência ou quantidade. Ambos os 

critérios 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 (Global Youth Tobacco Surveillance – 

GYTS)
(19)

.  

Foi realizada associação entre o consumo de álcool e tabaco com as variáveis 

sociodemográficas abordadas pelo ERICA, sendo elas: sexo; idade; cor; proxy de riqueza; 

tipo de escola; oferta e venda de alimentos pela escola. O proxy de riqueza foi calculado a 
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partir da soma da pontuação atribuída aos bens e itens de conforto considerados na 

classificação social do Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB)
(20)

. Para 

constituição do proxy de riqueza foram consideradas as questões 10 a 18 presentes no bloco 1 

(questionário do adolescente). O proxy de riqueza varia de zero a 38, sendo que quanto mais 

alto melhor é a “condição financeira” da família.  

Foram realizadas associações entre o uso de álcool e o uso de tabaco nos últimos 30 

dias (variáveis desfecho) e os comportamentos de risco para a saúde investigados pelo ERICA 

que coincidem com aqueles monitorados pelo CDC
(21)

, sendo eles: a) comportamentos sexuais 

que contribuem para a gravidez involuntária e doenças sexualmente transmissíveis; b) 

inatividade física; c)  comportamentos alimentares não saudáveis, conforme descrições a 

seguir:  

 

a) Comportamentos sexuais que contribuem para gravidez involuntária e doenças 

sexualmente transmissíveis: 

 Não uso da camisinha: se o adolescente não usou camisinha na última relação 

sexual
(22)

; 

 não uso do anticoncepcional oral (ACO): se o adolescente não utilizou o ACO na 

última relação sexual
(22)

; 

b) Atividade física inadequada: se o adolescente realiza menos de 300 minutos de 

atividade física por semana
(23)

. 

c) Comportamento alimentar não saudável: não tomar café da manhã (todos os dias 

ou quase todos os dias); almoçar e jantar na frente da TV (todos os dias ou quase todos 

os dias); comer petiscos na frente da TV, computador ou videogame (quase todos os 

dias ou todos os dias) e não beber água (ou beber menos de dois copos por dia)
(24)

. 

 

Todas as análises realizadas levaram em consideração o desenho de amostragem 

considerado neste estudo. Foram apresentadas as medidas descritivas mínimo, máximo, 

mediana, média, desvio-padrão (dp) e intervalo de confiança de 95%, além de percentuais 

como medidas para descrever os resultados das variáveis estudadas. A associação entre duas 

variáveis categóricas de interesse foi realizada utilizando-se o teste do qui-quadrado.  

Com o objetivo de comparar os dois grupos independentes quanto à medida de uma 

variável do tipo escalar, foi utilizado o teste t de Student. As variáveis categóricas foram 

dicotomizadas, isto é, foi transformada em variável do tipo Dummy e utilizada para explicar o 

efeito que diferentes níveis de uma variável não métrica (variável categórica) têm na previsão 
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da variável dependente/desfecho (com comportamento de risco). A magnitude das associações 

foi determinada pela odds ratio (OR), com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Todos os 

resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significância inferior 

a 5% (p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confiança nas conclusões apresentadas.
 

Foi utilizado o software estatístico STATA/SE 13.0 for Windows utilizado na análise dos 

dados.  

O presente estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (Processo 45/2008) e de cada um dos 26 estados e do Distrito Federal. Em 

Minas Gerais, o estudo foi aprovado sob o parecer nº ETIC 224/2009. A privacidade do aluno 

e a confidencialidade das informações foram garantidas em todas as etapas da pesquisa. 

 

RESULTADOS 

Com a expansão da amostra têm-se 50% de adolescentes do sexo feminino e 50% do 

sexo masculino. Os percentuais encontrados foram próximos para cada uma das idades (12 a 

17 anos). A estrutura familiar é predominantemente biparietal (56,9%), mas cerca de um terço 

(34,6%) reside em lares com a presença apenas da mãe. Sobre a escolaridade da mãe, 27,6% 

dos adolescentes não souberam, não lembraram ou preferiram não indicá-la. Entre os 

adolescentes investigados, 40,3% moram em residência com cinco ou seis cômodos e, na 

maioria dos casos (58,3%), residem com três ou quatro pessoas. O questionário incluiu a 

avaliação econômica conforme o CCEB, excluindo-se o grau de instrução do chefe da família 

(escolaridade da mãe), principal item com resposta indefinida na análise preliminar. O proxy 

de riqueza evidenciou pontuação média de 22,9 para os bens e itens de conforto do 

adolescente (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Caracterização sóciodemográfica dos adolescentes de Belo Horizonte-MG, 

2017 

Característica % 

Sexo    Feminino 50,0 

Masculino 50,0 

Idade  12 anos 17,0 

13 anos 17,4 

14 anos 16,8 

15 anos 17,6 

16 anos 16,7 

17 anos 14,5 

Cor      Branca 33,7 

Parda 54,3 

Preta 8,4 

Outras 3,6 

Estrutura familiar  

Mora com pai e mãe 56,9 

Mora só com a mãe 34,6 

Mora só com o pai 4,0 

Não mora com o pai e mãe 4,5 

Escolaridade da mãe  

Analfabeto / Menos de 1 ano de instrução 1,2 

1 a 3 anos do ensino fundamental 4,7 

4 a 7 anos do ensino fundamental 11,9 

Ensino fundamental completo 6,7 

Ensino médio incompleto 6,8 

Ensino médio completo 19,8 

Superior incompleto 3,5 

Superior completo 17,8 

Não sei/não lembro/prefiro não responder 27,6 

Número de cômodos na residência  

1 ou 2 cômodos 1,2 

3 ou 4 cômodos 13,5 

5 ou 6 cômodos 40,3 

7 ou 8 cômodos 26,0 

9 ou 10 cômodos 10,7 

11comodos ou mais 8,3 

Número de pessoas na residência  

1 ou 2 pessoas 6,4 

3 ou 4 pessoas 58,3 

5 ou 6 pessoas 28,2 

7 ou 8 pessoas 4,7 

9 pessoas ou mais 2,9 

Número de pessoas que dormem no quarto do adolescente  

1 pessoa 56,0 

2 pessoas 29,8 

3 ou 4 pessoas 12,7 

5 a 7 pessoas 1,5 

Proxy de riqueza 22,9 ± 0,4 (10 a 38) 

Fonte: dados da pesquisa. 
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Conforme dados apresentados na Tabela 2, entre os adolescentes da capital mineira o 

consumo de bebidas alcoólicas foi bem superior ao de tabaco. Para a primeira substância o 

consumo foi de 22,1% (IC95% 19,5-24,8), já para a segunda o consumo foi de 3,8% (IC95% 

2,7-5,2). 

 

Tabela 2 - Consumo de bebidas alcoólicas e tabaco no último mês entre adolescentes de 

Belo Horiozonte-MG, 2017 

Comportamento de risco Prevalência (IC 

95%) 

Uso de bebidas alcoólicas 22,1 (19,5; 24,8) 

Tabagismo 3,8 (2,7; 5,2) 

Fonte: dados da pesquisa. 

 

A Tabela 3 demonstra os resultados das análises univariadas e multivariadas que 

tratam da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de 

bebida alcoólica entre adolescentes de Belo Horizonte/MG. 

Entre os adolescentes que não usaram ACO na última relação sexual, 47,1%  

consumiram bebidas alcoólicas. Por outro lado, entre os adolescentes que usaram o ACO, 

apenas 16,8% fizeram uso de bebida (p<0,001). A análise multivariada evidenciou que não 

usar o ACO na última relação aumentou 3,5 vezes as chances de o adolescente fazer uso de 

bebida alcoólica (OR: 3,5 IC95% 2,49-4,91).  

Associação significativa também foi observada entre o consumo de bebida alcoólica e 

o tabaco: entre os adolescentes que fumaram nos últimos 30 dias, 78,1% também fizeram uso 

de bebida alcoólica. Por outro lado, entre os adolescentes que não fizeram uso de tabaco, 

apenas 20,5% consumiram álcool (p<0,001). Fumar aumentou 7,25 vezes as chances de o 

adolescente fazer uso de bebida na presente amostra (OR: 7,25 IC95% 3,7-14,22). 

A análise multivariada não evidenciou associações significativas entre o consumo de 

bebidas alcoólicas e os demais comportamentos de risco de investigados. Dessa forma, os 

comportamentos “não uso da camisinha na última relação”; “inatividade física” e o 

“comportamento alimentar inadequado” não se associaram ao consumo de álcool. 

No que diz respeito aos fatores sociodemográficos, os resultados da análise 

multivariada revelaram associação entre consumo de bebida alcoólica e o sexo, idade, proxy 

de riqueza do adolescente.  

Quando comparadas aos meninos, as meninas exibiram mais consumo de bebida 

alcoólica (21,0% de uso entre meninos e 24,9% de uso entre meninas), de forma significativa 
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(p=0,037). Apesar disso, os resultados da análise multivariada apuraram que, em Belo 

Horizonte, os adolescentes do sexo masculino possuem 1,47 (1/OR) vez mais chances de 

consumir bebidas alcoólicas (OR: 1,47 IC95% 1,14-1,89) que as meninas. 

O consumo de bebidas alcoólicas também aumentou de forma significativa com a 

idade: aos 12 anos de vida, 6,5% dos adolescentes relataram uso de bebidas, ao passo que aos 

17 anos o consumo já atinge 36,9% da amostra (p<0,001). A análise multivariada acusou que 

o avançar da idade aumenta 1,36 vez a chance de o adolescente fazer uso de álcool.  

Já o proxy de riqueza foi maior entre os adolescentes que relataram consumo de bebida 

alcoólica no último mês (23,6 pontos). Maior valor de proxy de riqueza aumentou 1,04 vez a 

chance de o adolescente consumir bebida alcoólica (OR: 1,04 IC95% 1,01-1,07). 

A cor do adolescente não se associou ao uso de bebida alcoólica na presente amostra 

(p=0,337). 

O maior percentual de adolescentes que beberam nos últimos 30 dias foi observado 

entre os que não residem com o pai e a mãe (35,8%) e o menor consumo de bebida entre os 

que residem com o pai e a mãe (20,6%) (p=0,017). Porém, conforme observado na Tabela 3, a 

análise multivariada não encontrou associação entre essas variáveis. 

Do mesmo modo, adolescentes que frequentam escolas privadas consumiam mais 

álcool (25,5%) quando comparados aos da escola pública (22,2%), porém sem 

representatividade estatística (p=0,596). No que diz respeito ao ambiente escolar, a oferta de 

alimento pela escola bem como a venda de alimentos dentro dela não se associaram ao uso de 

bebida alcoólica (p=0,558 e p=0,336, respectivamente). 
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Tabela 3 - Avaliação da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de bebida alcoólica entre 

adolescentes da cidade de Belo Horizonte-MG, 2017 (continua) 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de bebida alcoólica 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Comportamentos de risco (ref. Sim)       

Comportamento sexual – camisinha       

Sim 21,2 78,8 
χ

2
 = 55,5 / p < 

0,001 β = 0,08 / p = 0,737 
  

Não 45,8 54,2     

Comportamento sexual – anticoncepcional (ref. Sim)      

Sim 16,8 83,2 
χ

2
 = 206,6 / p < 

0,001 

β = 1,26 / p < 

0,001 

β = 1,25 / p < 

0,001 

3,5 (2,49; 

4,91) 

Não 47,1 52,9     

Uso de tabaco  (ref. Não)       

Não 20,5 79,5 
χ

2
 = 174,1 / p < 

0,001 β = 2 / p < 0,001 

β = 1,98 / p < 

0,001 

7,25 (3,7; 

14,22) 

Sim 78,1 21,9     

Prática de atividades físicas inadequadas (ref. Não)      

Não 22,3 77,7 
χ

2
 = 0,46 / p = 

0,622 β = 0,09 / p = 0,605 
  

Sim 23,5 76,5     

Hábitos alimentares inadequados (ref. Não)       

Não 17,4 82,6 
χ

2
 = 3,75 / p = 

0,097 β = 0,15 / p = 0,539 
  

Sim 23,4 76,6     

Sexo (ref. Feminino)       

Feminino 24,9 75,1 
χ

2
 = 5,40 / p = 

0,037 

β = -0,36 / p = 

0,005 

β = -0,38 / p = 

0,003 

0,68 (0,53; 

0,88) 

Masculino 21,0 79,0     
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Tabela 3 - Avaliação da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de bebida alcoólica entre 

adolescentes da cidade de Belo Horizonte-MG, 2017 (continua) 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de bebida alcoólica 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Idade       

12 anos 6,5 93,5 
χ

2
 = 160,4 / p < 

0,001 

β = 0,29 / p < 

0,001 

β = 0,3 / p < 

0,001 

1,36 (1,22; 

1,51) 

13 anos 15,3 84,7     

14 anos 18,1 81,9     

15 anos 29,3 70,7     

16 anos 33,8 66,2     

17 anos 36,9 63,1     

Estrutura familiar (ref. Mora com mãe e pai)      

Mora com mãe e pai 20,6 79,4 
χ

2
 = 16,80 / p = 

0,017  
  

Mora somente com mãe 24,8 75,2  β = 0,14 / p = 0,368   

Mora somente com pai 26,9 73,1  β = 0,27 / p = 0,544   

Não mora com mãe e pai 35,8 64,2  
β = 0,62 / p = 

0,049 
  

Cor (ref. Branca)       

Branca 24,5 75,5 
χ

2
 = 5,54 / p = 

0,337  
  

Parda 21,9 78,1  
β = -0,11 / p = 

0,410 
  

Preta 27,6 72,4  β = 0,12 / p = 0,536   

Outras 18,1 81,9  
β = -0,32 / p = 

0,383 
  

Proxy de riqueza 
23,6 (22,5; 24,8) 

Md = 24,0 

22,7 (21,9; 23,5) 

Md = 23,0 
t = 1,85 / p = 0,071 

β = 0,03 / p = 0,060 

β = 0,04 / p = 

0,024 

1,04 (1,01; 

1,07) 
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Tabela 3 - Avaliação da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de bebida alcoólica entre 

adolescentes da cidade de Belo Horizonte-MG, 2017 (conclui) 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Uso de bebida alcoólica 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Tipo de escola (ref. Privada)       

Privada 25,5 74,5 χ
2
 = 2,75 / p = 0,596 β = -0,19 / p = 0,485   

Pública 22,2 77,8     

Oferta de merenda na escola (ref. Não)       

Não 25,7 74,3 χ
2
 = 3,29 / p = 0,558 β = 0,48 / p < 0,001   

Sim 22,1 77,9     

Existência de alguma forma de venda de 

alimentos na escola (ref. Não) 
      

Não 21,6 78,4 χ
2
 = 0,84 / p = 0,366 β = 0,6 / p < 0,001   

Sim 26,8 73,2     

Base de dados:  análise univariada: 2.547 adolescentes; análise multivariada: 2.159 adolescentes.  

Medida de bondade de ajuste do modelo (p = 0,128); análise univariada: teste qui-quadrado (χ
2
) ou teste t de Student (t) / análise multivariada: regressão logística  os valores 

apresentados na tabela para a variável proxy de riqueza refere-se à  / Md (mediana) e para as demais variáveis são percentuais. 
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A Tabela 4 disponibiliza os resultados das análises univariadas e multivariadas que 

tratam da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no consumo de 

tabaco entre adolescentes da capital mineira. Os resultados evidenciam associação 

significativa entre o uso de tabaco e o consumo de bebida alcoólica e o sexo desprotegido.  

Entre os adolescentes que fizeram uso de álcool no último mês, 13,4% também 

consumiram tabaco (p<0,001). Usar bebida alcoólica aumenta 7,98 vezes as chances de o 

adolescente fumar (OR: 7,98 IC95% 3,94-16,17). 

Entre os adolescentes que não fizeram uso da camisinha na última relação sexual, 

12,9% fumaram. Por outro lado, entre os que usaram a camisinha, apenas 3,1% fumaram. A 

análise multivariada comprova que não usar o preservativo na última relação sexual aumenta 

2,59 vezes as chances de o adolescente fumar (OR: 2,59 IC95% 1,48-4,54). 

Apesar de a análise univariada ter encontrado relação entre o não uso do ACO e o 

consumo de tabaco (p<0,001), a análise multivariada não constatou associação entre as 

mesmas variáveis. A inatividade física e o comportamento alimentar inadequado também não 

associaram-se ao uso de tabaco. 

A análise multivariada não detectou associação estatística entre o uso de tabaco e as 

variáveis sociodemográficas abordadas no presente estudo. Apesar de as meninas consumirem 

mais tabaco quando comparadas aos meninos (4,3 e  3,3%, respectivamente), essa associação 

não teve significância estatística (p=0,171). Da mesma forma, mesmo o consumo de tabaco 

tendo apresentado aumento com o avançar da idade, essa associação não foi significativa 

(p=0,124). Observou-se que adolescentes da cor preta (7%) consomem mais tabaco quando 

comparados a adolescentes das cores branca (3,7%) e parda (3,3%), porém sem significância 

estatística (p=0,233). O proxy de riqueza entre os adolescentes que relataram consumo de 

tabaco foi de 24,3 pontos contra 22,8 pontos entre os adolescentes que não consumiram 

tabaco, no entanto, sem significado estatístico (p=0,065). A estrutura familiar e o tipo de 

escola que o adolescente frequenta não se associaram ao uso de tabaco (p=0,199 e p=0,686, 

respectivamente). Por fim, a venda e a oferta de alimentos pela escola não se associaram ao 

uso de tabaco, conforme a Tabela 4. 
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Tabela 4 - Avaliação da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de tabaco entre adolescentes da 

cidade de Belo Horizonte-MG, 2017 (continua) 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Tabagismo 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Comportamentos de risco (ref. Sim)       

Uso de bebida (ref. Não)       

Não 1,1 98,9 
χ

2
 = 98,33 / p < 

0,001 

β = 2,00 / p < 

0,001 

β = 2,08 / p < 

0,001 

7,98 (3,94; 

16,17) 

Sim 13,4 86,6     

Comportamento sexual – camisinha       

Sim 3,1 96,9 
χ

2
 = 21,01 / p < 

0,001 β = 0,82 / p = 0,081 

β = 0,95 / p = 

0,001 

2,59 (1,48; 

4,54) 

Não 12,9 87,1     

Comportamento sexual – anticoncepcional (ref. Sim)      

Sim 2,4 97,6 
χ

2
 = 60,89 / p < 

0,001 β = 0,66 / p = 0,073   

Não 9,3 90,7     

Prática de atividade físicas inadequadas (ref. Não)      

Não 3,7 96,3 
χ

2
 = 0,03 / p = 

0,874 β = 0,06 / p = 0,839 
  

Sim 3,9 96,1     

Hábitos alimentares inadequadas (ref. Não)       

Não 2,1 97,9 
χ

2
 = 2,70 / p = 

0,108 β = 0,48 / p = 0,229 
  

Sim 3,9 96,1     

Sexo (ref. Feminino)       

Feminino 4,3 95,7 
χ

2
 = 1,94 / p = 

0,171 

β = -0,35 / p = 

0,181   

Masculino 3,3 96,7     
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Tabela 4 - Avaliação da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de tabaco entre adolescentes da 

cidade de Belo Horizonte-MG, 2017 - continua 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Tabagismo 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Idade       

12 anos 1,9 98,1 χ
2
 = 1,90 / p = 0,124 β = 0,03 / p = 0,731   

13 anos 2,9 97,1     

14 anos 2,9 97,1     

15 anos 4,3 95,7     

16 anos 5,2 94,8     

17 anos 6,1 93,9     

Estrutura familiar (ref. Mora com mãe e pai)      

Mora com mãe e pai 3,0 97,0 χ
2
 = 1,60 / p = 0,199    

Mora somente com mãe 5,1 94,9  β = 0,52 / p = 0,061   

Mora somente com pai 3,2 96,8  β = 0,10 / p = 0,860   

Não mora com mãe e pai 5,1 94,9  β = 0,02 / p = 0,974   

Cor (ref. Branca)       

Branca 3,7 96,3 χ
2
 = 1,48 / p = 0,233    

Parda 3,3 96,7  β = 0,05 / p = 0,890   

Preta 7,0 93,0  β = 0,31 / p = 0,563   

Outras 6,9 93,1  β = 1,05 / p = 0,095   

Proxy de riqueza 

24,3 (22,6; 

26,1) 

Md = 24,0 

22,8 (22,0; 

23,6) 

Md = 23,0 

t =  1,89 / p = 0,065 

β = 0,05 / p = 0,157   

Tipo de escola (ref. Privada)       

Privada 4,3 95,7 χ
2
 =  0,170 / p = 0,686 β = 0,38 / p = 0,438   

Pública 3,6 96,4     

Oferta de merenda na escola (ref. Não)       

Não 4,4 95,6 χ
2
 = 0,23 / p = 0,636 β = -14,28 / p < 0,001   

Sim 3,2 96,8     
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Tabela 4 -. Avaliação da influência dos comportamentos de risco e fatores sociodemográficos no uso de tabaco entre adolescentes da 

cidade de Belo Horizonte-MG, 2017 - conclui 

Variável 

Análise univariada Análise multivariada 

Tabagismo 
Teste estatístico 

Modelo Modelo final 

Sim Não cheio p OR (IC 95%) 

Existência de alguma forma de venda de alimentos na escola (ref. Não)     

Não 3,7 96,3 χ
2
 = 0,04 / p = 0,844 β = -13,9 / p < 0,001   

Sim 4,1 95,9     

Base de dados:  análise univariada: 2.547 adolescentes; análise multivariada: 2.159 adolescentes; medida de bondade de ajuste do modelo (p = 0,128); análise univariada: 

teste qui-quadrado (χ
2
) ou teste t de Student (t) / análise multivariada: regressão logística  os valores apresentados na tabela para a variável Proxy de riqueza refere-se à 

 / Md (mediana) e para as demais variáveis são percentuais. 
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DISCUSSÃO 

As prevalências encontradas para o uso de álcool e tabaco indicam uma possível 

diferença em relação à aceitação social dessas duas substâncias: quase todos bebem, mas nem 

todos fumam
(25)

. A crença de que a bebida alcoólica não é droga, por ser lícita, pode justificar 

os diferentes percentuais encontrados. O consumo de álcool tem sido vinculado como meio 

para se alcançar prazer, beleza, sucesso financeiro e sexual. Diante da imagem vendida pelos 

meios de publicidade, os adolescentes acreditam na veracidade dos comerciais de bebidas 

alcoólicas e buscam similaridade em situações de suas vidas, configurando-se um importante 

fator de risco para o seu consumo abusivo
(26)

. Atualmente, há mais ênfase no combate ao 

consumo de tabaco e um comportamento permissivo quanto ao uso de álcool, o que pode, de 

certo modo, explicar as diferenças encontradas.  

 

Consumo de bebida alcoólica e fatores sociodemográficos associados entre adolescentes 

belo-horizontinos 

Aproximadamente um quarto dos adolescentes belo-horizontinos fez uso de bebida 

alcoólica em pelo menos uma ocasião nos 30 dias anteriores à pesquisa. Tal constatação pode 

ser considerada grave, visto que, sob efeito do álcool, aumentam-se as chances de 

envolvimento em situações de risco. A PeNSE, realizada em 2009 na capital mineira, 

encontrou resultados ainda mais alarmantes, na ocasião aproximadamente 30,5% de 

adolescentes haviam realizado consumo de álcool pelo menos uma vez nos últimos 30 dias
(27)

. 

Apesar da redução do consumo de álcool em Belo Horizonte, este continua elevado na 

comparação com outras capitais brasileiras, como Natal e Macapá, que encontraram 

frequências de 11,8 e 13,1%, respectivamente. O ERICA nacional realizado entre os anos de 

2013 e 2014 notificou 21% de consumo médio de bebidas alcoólicas no país, resultado 

próximo do encontrado na capital mineira (22,1%). E obteve mais consumo de álcool na 

região Sul (27,5%) e menos na região Norte (14,8%)
(4)

.   

Em Belo Horizonte, o avançar da idade favoreceu o consumo de bebida alcoólica, 

resultado semelhante ao encontrado por outros autores
(4,11,28)

. A idade do adolescente pode 

favorecer o acesso e a compra de bebidas, especialmente entre aqueles que já tenham atingido 

a maioridade. Cabe ressaltar que o presente estudo foi realizado com adolescentes de 12 a 17 

anos que, de acordo com a legislação nacional em vigor, não deveriam ter acesso à compra de 

bebidas alcoólicas. No entanto, por ser socialmente aceito, o consumo de álcool pode ser 

sofrer banalização por parte da família, amigos e sociedade, contribuindo assim para o 

consumo entre adolescentes.   
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Importante considerar ainda que, de acordo com pesquisa desenvolvida em 1999 pelo 

Harvard Campus Alcohol Study, jovens que bebem pela primeira vez antes dos 13 anos de 

idade têm o dobro de chances de praticar sexo não planejado e 2,2 vezes mais chances de se 

envolverem em relação sexual desprotegida, quando comparados com estudantes que iniciam 

o uso de bebida alcoólica após 19 anos
(29)

. Dessa forma, tendo em vista as repercussões da 

idade no consumo de álcool, faz-se importante que a prevenção ao consumo dessa substância 

seja iniciada no final da infância, perpasse a adolescência e se estenda até a fase adulta. 

Embora a prevalência de consumo de bebidas alcoólicas tenha sido maior entre as 

meninas, a análise multivariada evidenciou maior risco para o consumo entre meninos. Desse 

modo, ao se controlar o efeito das outras variáveis, os meninos manifestaram mais 

vulnerabilidade para o consumo de álcool. Vários estudos conduzidos no Brasil encontraram 

maior consumo de álcool entre meninos
(30,31,32,33)

. A PeNSE e o ERICA nacional, por outro 

lado, não referiram diferenças estatísticas para o consumo de bebidas alcoólicas entre meninas 

e meninos
(11)

. Esses resultados merecem atenção e identificam a necessidade de estratégias 

diferenciadas que trabalhem, sob a perspectiva de gênero, intervenções em saúde. É 

importante considerar diferenças entre meninos e meninas para o consumo de álcool, já 

referenciados pela literatura: meninos começam a beber fora de casa e com amigos mais 

precocemente, enquanto as meninas mantêm o hábito de consumo familiar e doméstico
(34)

. A 

influência dos amigos associada à necessidade de aceitação no grupo induz ao consumo entre 

adolescentes e pode ser justificativa para a maior frequência de uso entre rapazes. 

Autores demonstram preocupação relacionada ao aumento do consumo de álcool, nos 

últimos anos, pelas meninas, fato que merece atenção, em especial pelas peculiaridades 

fisiológicas do grupo feminino. As mulheres apresentam maior proporção de gordura em 

relação à água corporal, além de variações da metabolização do álcool nas diferentes fases do 

ciclo menstrual
(35)

, o que pode causar efeitos mais deletérios ao organismo em comparação 

aos homens
(36)

. Importante considerar que as diferenças de gênero para o uso de álcool não 

devem se reduzir às causas orgânicas, sendo fundamental a realização de estudos que 

aprofundem esse entendimento e possam melhor compreender as diferenças de conduta entre 

moças e rapazes diante do consumo de bebidas alcoólicas.  

Estudos sugerem que residir com ambos os pais promove efeito protetor ao hábito de 

beber entre jovens
(16,37)

, associação não observada no presente estudo. De todo modo, sabe-se 

que a participação ativa da família nos momentos de transformação, entre eles a adolescência, 

ajuda a minimizar as possíveis condutas de risco. Pesquisas preconizam que filhos cujos pais 

estão mais atentos às suas atividades envolvem-se menos com álcool, drogas e tabaco
(38,39

. 
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Famílias que contam com a presença da figura materna e paterna oferecem mais proteção 

contra o uso e dependência de drogas
(40)

. O mesmo autor acrescenta que a convivência e 

coesão familiares, assim como a participação conjunta de atividades com a família, exercem 

efeito protetor na prevenção contra o uso de álcool e outras drogas
(40)

.  

Por outro lado, no Ocidente, as famílias vêm sofrendo modificações na sua 

composição e formatos, com destaque para as monoparentais, nas quais a mãe ou o pai 

assume a chefia isoladamente
(41)

. As famílias monoparentais, possivelmente, enfrentam um 

nível de estresse mais alto, talvez pela combinação da variável baixo poder aquisitivo com a 

falta de rede de apoio
(42)

. Em Belo Horizonte, aproximadamente 43,1% dos adolescentes 

vivenciam esse formato familiar. Os novos formatos familiares merecem ser mais bem 

compreendidos, tendo em vista o papel da estruturação familiar na proteção contra o uso de 

substâncias entre adolescentes. 

O presente estudo não constatou associação entre a cor do adolescente e o consumo de 

bebida alcoólica. Esses são resultados diferentes daqueles encontrados pela PeNSE, em que a 

maior prevalência de consumo de álcool foi entre os pretos, amarelos e indígenas (27%)
(37)

. 

O consumo de bebida alcoólica foi mais elevado entre os adolescentes que 

apresentavam maior valor para o proxy de riqueza. Da mesma forma, na literatura há registros 

de que o consumo de álcool está relacionado às classes sociais mais elevadas
(43,44)

. 

Investigando estudantes universitários do município de São Paulo, identificou-se que alunos 

com renda familiar alta têm elevado risco de consumo de drogas
(45)

. Entretanto, estudos 

também mostram mais consumo de álcool na adolescência e vida adulta por indivíduos com 

menos poder aquisitivo
(31,46)

. Os achados sugerem que o poder aquisitivo pode favorecer o 

acesso a bebidas em Belo Horizonte, mesmo com a proibição da venda de álcool para 

menores de idade. Esse acesso pode ser facilitado pelo próprio ambiente familiar e social que 

o adolescente frequenta. 

As análises realizadas não detectaram diferenças para o consumo de álcool entre 

escolas públicas e privadas. A PeNSE, realizada em Belo Horizonte no ano de 2009, por sua 

vez, percebeu mais consumo de álcool entre adolescentes de escolas privadas
(27)

. Investigação 

nacional apurou que frequentar escolas públicas aumenta o consumo de tabaco, álcool e 

outras drogas
(11)

. Adolescentes matriculados em escolas públicas normalmente possuem baixo 

poder aquisitivo, o que pode justificar o reduzido acesso, deles ou das respectivas famílias, às 

bebidas alcoólicas. Diferentemente de outros estudos, em Belo Horizonte o tipo de escola que 

o adolescente frequenta parece não explicar o maior ou menor consumo dessa substância.  
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Comportamentos de risco para a saúde associados ao uso de álcool entre adolescentes 

belo-horizontinos 

As alterações dos sentidos e a menor percepção do risco, provocadas pelo álcool, 

aumentam a vulnerabilidade do sujeito a outros CRS, a exemplo dos acidentes, suicídios, 

violência, gravidez não planejada e a transmissão de doenças por via sexual
(47)

. Esses dados 

podem explicar as razões pelas quais, no presente estudo, adolescentes que fizeram uso de 

bebida alcoólica nos últimos 30 dias apresentaram também mais comportamento sexual de 

risco e tabagismo. A relação entre o consumo de álcool e o sexo desprotegido já foi bastante 

descrita pela literatura
(48,49)

. 

Autores afirmam que, por se tratar de uma droga lícita e de fácil acesso, o álcool é um 

dos principais antagonistas da vivência saudável da sexualidade, contribuindo para mais 

vulnerabilidade em relação à gravidez não planejada e infecções sexualmente transmissíveis 

(IST)
(49)

. O álcool, além de facilitar a ocorrência de relação sexual, pode reduzir a 

preocupação do jovem relacionada à proteção
(2)

. No presente estudo os adolescentes que não 

fizeram uso do ACO na última relação aumentaram 3,5 vezes as chances de consumo de 

bebida alcoólica. O uso de álcool foi associado de forma independente à experimentação 

sexual e à gravidez na adolescência em estudo que utilizou os dados do Youth Risk Behavior 

Surveillance System, dos Estados Unidos
(50)

.  

O consumo de álcool entre adolescentes belo-horizontinos favoreceu ainda o uso de 

tabaco. Estudo anterior na capital mineira evidenciou associação semelhante
(51)

. A associação 

entre álcool e tabaco foi também encontrada em pesquisas nacionais e internacionais, como as 

realizadas em Pernambuco-PE, Santo André-SP, Ribeirão Preto-SP, Pelotas-RS e 

Finlândia
(28,52-55)

. Estudo encontrou correlação entre o aumento do uso de tabaco e de 

“drogas” quando os jovens estão mais cansados, estressados, deprimidos
(56)

. 

A Sociedade Brasileira de Pediatria preconiza que o uso de substâncias psicoativas 

costuma produzir efeito multiplicador, em que o consumo de uma substância aumenta  as 

chances de uso das outras
(57)

,  o que pode explicar a associação do uso de álcool e tabaco 

neste e em outros estudos. O álcool e as demais drogas suprem, de forma ilusória, os desejos 

do adolescente, causando a ideia de invulnerabilidade a quaisquer riscos e sofrimentos, 

aumentando as chances de envolvimento em situações de risco
(49)

. Nesse sentido, é importante 

repesar os formatos de prevenção, com mais investimento em abordagens que sensibilizem o 

jovem para os riscos do consumo de álcool e tabaco de forma associada.  

Em Belo Horizonte, o comportamento alimentar inadequado e a inatividade física 

entre adolescentes não se associaram ao consumo de álcool. Do mesmo modo, em estudo de 
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base populacional realizado com adolescentes de Pelotas (RS) não se sobressaiu associação 

entre atividade física e o uso de bebidas alcoólicas
(28)

. Estudo de Revisão Sistemática da 

literatura referenciou que o envolvimento do adolescente em esportes aumenta o consumo de 

álcool
(58)

, Novas pesquisas poderão melhor compreender os resultados encontrados no 

presente estudo, bem como o papel das variáveis comportamentais nas condutas de risco. 

Com base nos resultados encontrados, pode-se afirmar que variáveis 

sociodemográficas e os comportamentos de risco impactam significativamente o consumo de 

álcool entre adolescentes e jovens. Atenção especial merece ser direcionada para os 

adolescentes de idades mais avançadas, do sexo feminino e maior proxy de riqueza. 

Adolescentes sexualmente ativos que não fazem uso do ACO e os tabagistas também 

estiveram entre os mais vulneráveis. Ressalta-se que a prevenção ao consumo de álcool seja 

realizada de forma conjunta com abordagens voltadas para o tabagismo e sexo seguro. 

Valorizar as especificidades de gênero em idades precoces, acolher a família e apostar nos 

equipamentos sociais, entre eles a escola, como parceiros para as ações de prevenção e 

promoção poderão reduzir o consumo de álcool entre adolescentes. 

 

Uso de tabaco e fatores sociodemográficos associados entre adolescentes belo-

horizontinos 

Apenas 3,8% dos adolescentes belo-horizontinos relataram uso de tabaco no último 

mês, percentual bem inferior ao do uso de álcool (22,1%) na mesma amostra. Maior consumo 

de álcool em comparação ao tabaco foi também observado em Gravataí (RS)
(2)

. A crença de 

que a bebida alcoólica não é droga contribui para o estímulo e incentivo ao uso. Por outro 

lado, as campanhas de sensibilização para prevenção e combate ao tabagismo podem justificar 

mais sensibilização relacionada ao consumo dessa substância. Comparado a países vizinhos, o 

Brasil possui menores prevalências de uso de tabaco: com exceção da Venezuela e Paraguai, 

todos os países da América do Sul apresentam percentuais acima de 15,0% para o tabagismo 

entre jovens
(59)

. Esses dados refletem o pioneirismo do Brasil na condução de políticas de 

redução do consumo de tabaco, entre elas a PNCT, que contribuiu para que a prevalência de 

consumo de 34,8% em 1989 caísse para 14,7% em 2013, na população de 18 anos ou mais
(60)

.  

Estudo realizado entre os anos de 2002 e 2003 com jovens de 15 a 24 anos, em Belo 

Horizonte, encontrou  prevalência de tabagismo de 11,7%, sendo considerada alta na 

ocasião
(51)

. Em 2009, a PeNSE salientou que apenas 6,7% dos adolescentes belo-horizontinos 

faziam uso regular de cigarros
(27)

. Nota-se, em poucos anos, redução importante no consumo 

de tabaco por adolescentes da capital mineira, tendência observada também no país
61

. Além 
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das ações nacionais de controle do tabaco, a redução do tabagismo entre os adolescentes belo-

horizontinos pode ser reflexo do Programa Saúde na Escola (PSE)
(62)

. O programa aproxima 

as ações em saúde do cenário escolar, o que possibilita, não apenas a avaliação periódica do 

estado de saúde dos adolescentes, mas também a sensibilização para os comportamentos de 

risco à saúde, entre eles o tabaco.  

Apesar de estudos enfatizarem influência significativa do meio ambiente do 

adolescente, inclusive social e familiar, na experimentação de tabaco
(53)

, em Belo Horizonte 

as variáveis sociodemográficas não se associaram ao consumo dessa substância. Investigações 

indicam associação entre o aumento da idade e mais consumo de tabaco
(11)

. Entretanto, a 

idade do adolescente no presente estudo não se associou ao consumo de tabaco. A literatura 

mostra que as meninas têm apresentado taxas de experimentação e hábitos tabagistas 

semelhantes ou mais altas que as dos homens
(53,63)

. Em Belo Horizonte, o sexo do adolescente 

não influenciou o consumo de tabaco, resultados semelhantes àqueles encontrados por estudos 

que trabalharam a mesma associação
(2,27,53)

. A PeNSE demonstra que no Brasil adolescentes 

da cor preta têm mais chances de fazer uso de tabaco e os da cor parda menos chances
(11)

. No 

presente estudo, a cor do adolescente não apresentou associação com o consumo de tabaco, 

resultados também encontrados em outros trabalhos
(2)

. 

Na capital mineira também não foram encontradas associações entre o uso de tabaco e 

a estrutura familiar do adolescente. E adolescentes pertencentes a famílias estruturadas não 

estiveram mais protegidos contra o fumo
(11)

. Apesar desses resultados, é fundamental 

considerar a influência da família e amigos no consumo de tabaco por adolescentes. Em 

estudo realizado em Gravataí-RS, por exemplo, quase a totalidade dos jovens que 

experimentaram tabaco relatou o uso dessa substância pelos amigos como motivo para a 

experimentação. De acordo com a mesma pesquisa, a maioria dos adolescentes que relataram 

terem fumado nos últimos 30 dias o fizeram em casa, podendo indicar conhecimento ou 

mesmo concordância por parte da família
(2)

. 

Investigação nacional afirma que estudar em escola pública favorece o uso de tabaco, 

álcool e outras drogas por adolescentes
(11)

, relação que não se mostrou verdadeira em Belo 

Horizonte. Em Santo André-SP, o maior número de experimentadores de tabaco esteve 

concentrado na escola particular
(53)

. Entretanto, não há consenso na literatura para essa 

questão. Alguns autores relatam que nas escolas públicas há mais fumantes, outros informam 

que esse número é maior nas particulares
(53,63-65)

. Da mesma forma, a oferta e venda de 

alimentos pela escola também não se associaram ao uso de tabaco.  
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A situação econômica do adolescente não influenciou o consumo de tabaco. 

Resultados semelhantes foram encontrados em Gravataí, Rio Grande do Sul
(2)

. Pesquisadores 

nacionais e internacionais descrevem maior prevalência de tabagismo entre jovens e adultos 

de baixa renda
(60,65-67)

. A maior vulnerabilidade de pessoas pertencentes a classes econômicas 

inferiores pode ser explicada por condições sociais, ambientais e individuais, como, por 

exemplo, menos condições de resistir à pressão dos amigos e à propaganda de tabaco, como 

consequência de menos competência social, autoconfiança e autoestima. Há ainda que se 

considerar que, entre as pessoas menos favorecidas economicamente, há mais ocorrência de 

comorbidades psiquiátricas e alcoolismo, o que torna esse grupo ainda mais vulnerável aos 

efeitos do tabaco
(68)

. 

Os resultados revelam pouca contribuição dos fatores de ordem sociodemográfica no 

uso de tabaco, que, diferentemente do álcool, não apresentou relação com idade, sexo e proxy 

de riqueza. A amostra de adolescentes em Belo Horizonte parece se comportar de maneira 

distinta e as especificidades encontradas devem ser valorizadas nas ações voltadas para a 

prevenção e controle do tabagismo.  

 

Comportamentos de risco para a saúde associados ao uso de tabaco entre adolescentes 

belo-horizontinos 

Apesar de o tabagismo não ter sofrido interferências das variáveis sociodemográficas, 

para as variáveis comportamentais os resultados foram diferentes. O consumo de bebidas 

alcoólicas no último mês e o sexo sem camisinha apresentaram-se como importantes fatores 

de risco para o consumo de tabaco na presente amostra. 

Mesmo com a redução observada para o consumo de tabaco em Belo Horizonte nos 

últimos anos, diante do álcool o tabagismo aumenta significativamente. Em Belo Horizonte, a 

maioria dos adolescentes que fumam também bebe, corroborando outros estudos
(28,51-55)

. 

Além de favorecer o consumo de álcool, autores alegam que jovens que utilizam o cigarro 

possuem ainda mais predisposição ao uso de outras drogas
(68)

, no entanto, o questionário 

construído para o estudo principal não permitiu a realização dessa associação em Belo 

Horizonte.  

Consumo excessivo de álcool em combinação com o tabaco tem sido amplamente 

descrito na literatura
(28,51-55)

. Organização Pan-Americana da Saúde propõe a necessidade de 

abordagens integradas de prevenção e controle das DCNTs em todas as idades, baseada na 

redução concomitante dos principais fatores comportamentais, sendo eles: fumo, 

sedentarismo, álcool em excesso, dieta inadequada e obesidade
(70)

. 
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Os agravos relacionados ao uso concomitante de bebida e tabaco indicam que 

adolescentes belo-horizontinos configuram-se como importante grupo de risco para as 

doenças crônicas não transmissíveis, fazendo-se necessários investimentos nesse sentido. 

Além de favorecer doenças cardiovasculares, a associação tabaco e álcool pode elevar 35 

vezes as chances de desenvolvimento de câncer de boca
(71)

, considerado um grande problema 

de saúde pública hoje no país
(72)

. 

O não uso da camisinha foi outro comportamento de risco associado ao tabaco, 

abordado no presente estudo. Entre os adolescentes avaliados, não usar camisinha na última 

relação sexual aumentou as chances de tabagismo. Pesquisas indicam que as substâncias 

psicoativas, entre elas o cigarro, exercem influência sobre o comportamento sexual de 

adolescentes, como o não uso do preservativo, por exemplo
(73,74)

..Dois estudos com 

adolescentes portadoras de IST identificaram associações significativas entre as variáveis 

tabaco, bebida alcoólica, drogas ilícitas e ter uma IST
(75,76)

. Importante considerar que em 

Belo Horizonte o tabagismo favoreceu a má-adesão à camisinha, mas o mesmo efeito não 

correu para o ACO, salientando que os métodos de proteção sexual parecem sofrer efeitos de 

fatores distintos. 

De modo geral, os adolescentes sabem que o preservativo evita as ISTs e a gravidez 

mas, ainda assim, apresentam falhas na adesão. Estudos demonstram a existência de lacunas 

entre o conhecimento e o uso efetivo da camisinha pelo público jovem
(77)

. Entre as 

justificativas para não usá-lo adolescentes apontam o esquecimento e o desprazer na relação 

sexual
(75)

. Sabe-se que o fumo está associado à estimulação de centros nervosos que 

repercutem diretamente na elevação do bem-estar e do prazer por parte de quem o usa
(78)

. 

Além disso, o uso de tabaco por adolescentes ocorre, em muitos casos, entre amigos, estando 

associado ao prazer, convivência e celebrações, sendo seu uso estimulado pelo convívio 

social
(2,79)

. Nesse sentido, pode ser um dos caminhos desassociar o uso de tabaco do prazer e o 

da camisinha do desprazer. De todo modo, esse achado não se esgota aqui e merece futuras 

análises dirigidas para o melhor entendimento dessas hipóteses. 

Estudo nacional lista os benefícios da prática de atividade física na prevenção do 

tabagismo
(80)

, uma vez que o envolvimento do adolescente em esportes reduz a prática de 

tabaco
(58)

. Já estudo francês encontrou 34% de tabagismo entre atletas
(81)

. Importante 

considerar ainda que, embora haja relato de que a atividade esportiva moderada (uma a oito 

horas por semana) é fator protetor para o uso de cigarro e maconha, a prática do esporte de 

forma intensa (mais de oito horas por semana) pode ser fator de risco para o uso de drogas 

ilícitas
(82)

. Em Belo Horizonte não ocorreram diferenças entre usuários e não usuários de 
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tabaco quanto à realização de atividade física. De toda forma, requer-se a ampliação desse 

conhecimento em outros cenários. 

Apesar dos avanços relacionados ao menor consumo de tabaco pelo público jovem, 

desafios ainda existem. Em função das associações encontradas, acredita-se que práticas de 

prevenção poderão apresentar melhores resultados com a redução concomitante dos fatores de 

risco modificáveis associados ao fumo. A associação entre o tabaco e o álcool é amplamente 

descrita na literatura e, em Belo Horizonte, o consumo de uma favoreceu o consumo da outra. 

Por outro lado, as razões que justificam a associação entre o sexo desprotegido (não uso da 

camisinha) e o uso de tabaco levantam a necessidade de mais compreensão da associação 

entre essas variáveis, ainda pouco descritas na literatura. Tendo em vista as associações entre 

fumo, bebida alcoólica e sexo sem proteção, as intervenções em saúde voltadas para 

adolescentes devem priorizar ações em saúde que trabalhem, de maneira conjunta, a 

prevenção dessas substâncias. 

 

CONCLUSÃO 

O consumo de álcool foi mais frequente que o de tabaco e o uso de uma dessas 

substâncias aumentou, significativamente, na presença da outra. O estudo evidenciou ainda 

que fatores sociodemográficos desencadeiam papel fundamental no consumo de álcool, com 

destaque para o maior uso pelas meninas, adolescentes de idade mais avançada e aqueles com 

maior proxy de riqueza. Por outro lado, as mesmas variáveis não se associaram ao tabaco, 

comprovando, entre outras questões, que os fatores sociodemográficos exercem influência 

marcante no consumo de álcool, mas não explicaram, no presente estudo, o maior consumo de 

tabaco. No que diz respeito aos comportamentos de risco, o sexo desprotegido favoreceu o 

consumo de álcool e tabaco, com algumas diferenças: o não uso do ACO aumentou o 

consumo de álcool e o não uso do preservativo, por sua vez, favoreceu o fumo.  

O uso concomitante de álcool e tabaco justifica a implementação de políticas e 

programas em saúde pública direcionados para a população juvenil que abordem esses 

comportamentos de forma agregada. A identificação dos grupos mais expostos, a partir da 

valorização das diferenças de sexo, idade e classe social poderá viabilizar ações que sejam 

mais bem-sucedidas por contemplarem os adolescentes em sua diversidade. Além da 

valorização dos grupos mais vulneráveis, faz-se importante que as ações promovam ainda 

comportamentos saudáveis, entre eles, o sexo seguro.  

O uso de álcool e de tabaco afeta as condições de saúde e a qualidade de vida dos 

jovens. Assim, mais que a proposição de estratégias prescritivas, é necessário o 
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desenvolvimento de mecanismos de proteção, prevenção e acolhimento que deem suporte à 

curiosidade adolescente, por meio de intervenções que estimulem escolhas de vida saudáveis 

e de qualidade, desmitificando a falsa ideia de autonomia propiciada por substâncias 

psicoativas. Contribuir para que a família e a escola sejam ambientes de apoio, escuta e 

acompanhamento dos adolescentes, bem como o envolvimento dos profissionais da saúde, 

meios de comunicação e a sociedade em geral, potencializará as ações.  

O presente estudo não investigou algumas variáveis importantes, entre elas o uso de 

drogas ilícitas e a influência dos amigos no consumo de álcool e tabaco. Tais variáveis não 

compuseram o instrumento de coleta de dados do estudo principal, o que impossibilitou a 

análise no presente recorte. A representatividade amostral para a cidade de Belo Horizonte, 

bem como associações encontradas, confere originalidade e importância a presente 

investigação.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Os comportamentos de risco para a saúde presentes entre os adolescentes belo-

horizontinos bem como a associação existente entre eles, e entre eles e o meio, sublinham a 

necessidade de ações em saúde que trabalhem as boas práticas para além do risco, que 

transcendam o pragmatismo do que é certo e do que é errado. A ocorrência concomitante de 

diferentes condutas de risco justifica a implementação de políticas e programas em saúde 

coletiva direcionados para a população juvenil que abordem esses comportamentos de forma 

agregada. Considerar que um comportamento de risco não ocorre de forma isolada, mas na 

maioria das vezes associado a outro (ou outros), facilitará o desenho de propostas em saúde 

mais resolutivas que aquelas focadas em um único agravo.  

Além disso, a identificação dos grupos mais expostos, a partir do reconhecimento das 

diferenças de sexo, idade e classe social, valoriza os adolescentes em sua diversidade e em 

seus diferentes estados de vulnerabilidade. Aproximar os fatores de proteção e oportunizar 

cenários positivos, entre eles o familiar, escolar e social, pode ser o ponto de partida para o 

sucesso das ações. Mais que a proposição de estratégias prescritivas, é necessário o 

desenvolvimento de mecanismos de proteção, prevenção e acolhimento que ofereçam suporte 

à curiosidade adolescente, por meio de intervenções que estimulem opções saudáveis.  

Os resultados revelam ainda a existência de fatores que vão além da informação e que 

interferem diretamente na adoção de comportamentos positivos. A informação trabalhada de 

maneira verticalizada e padronizada não contribui para a adoção de práticas saudáveis. 

Desenvolver competências para o comportamento saudável envolve a intimidade do sujeito, 

suas percepções e condutas construídas em sociedade, a partir do seu ambiente e experiências 

de vida. A almejada educação para a transformação, conforme apresentado pelo mestre 

Paulo Freire, deve resultar na formação de competências que instrumentalizem o indivíduo 

para escolhas saudáveis. 

O diálogo com os adolescentes enriquece os debates, diferencia os olhares e auxilia na 

produção de novas possibilidades de pensá-lo em sociedade. Ao considerar os níveis de 

complexidade que envolvem adolescentes e jovens, faz-se necessário avançar na organização 

dos serviços, de modo a possibilitar a participação dos adolescentes nas instituições de saúde, 

ampliando sua acessibilidade às ações preventivas, além de garantir assistência de qualidade 

nas dimensões preconizadas pelo SUS. Desse modo, a aproximação do profissional de saúde 
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das instituições de ensino permitirá o estreitamento dos laços entre saúde e educação. 

Considerando ainda que a educação não se faz apenas no ambiente escolar, tão pouco a 

promoção à saúde exclusivamente nas unidades básicas, esforços devem ser somados para 

que os principais interlocutores, entre eles os amigos, a família e a sociedade, contribuam em 

conjunto.  

Campanhas em massa, apesar de necessárias, não oportunizam aproximações com o 

sujeito e devem, portanto, ser trabalhadas em conjunto com estratégias que valorizem a escuta 

e que oportunizem o debate “o que é o risco para cada adolescente?”. Importante levar em 

consideração a individualidade do sujeito. O acompanhamento do adolescente por um 

profissional de referência, por meio da escuta individualizada, que trabalhe suas dificuldades 

e medos e considere ainda sua história de vida fortalecerá as ações de grupo.  

Os dados gerados a partir da presente investigação poderão contribuir com a 

implementação de propostas, melhoria de programas e avaliação dos seus resultados. No 

entanto, novos estudos são necessários, em especial os de caráter qualitativo que aprofundem 

a temática trabalhada sob o ponto de vista do sujeito, caminho que certamente revelará 

questões ainda mal compreendidas. 
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ANEXOS E APÊNDICES 

 

ANEXO A - RECOMENDAÇÕES DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

CIÊNCIAS DA SAÚDE DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE MINAS GERAIS (UFMG) 
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ANEXO B - COMPROVAÇÂO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 1 (FATORES 

ASSOCIADOS AOS COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE ENTRE 

ADOLESCENTES BRASILEIROS: UMA REVISÃO INTEGRATIVA) À REVISTA 

DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO (REEUSP) 
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ANEXO C - APROVAÇÃO DO ERICA PELO COEP/UFMG 
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ANEXO D - CARTA DE APRESENTAÇÃO AOS GESTORES DA EDUCAÇÃO 
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ANEXO E - CARTA DE APRESENTAÇÃO AOS GESTORES DA SAÚDE 
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO DO ADOLESCENTE – ERICA 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DA ESCOLA 
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 APÊNDICE C - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO DIRETOR 

 
 

Termo de Autorização do Diretor 

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e assim avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está 

sob a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.  

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, circunferência da cintura, altura e 

pressão arterial. O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário 

sobre hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de 30 minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um 

questionário sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do 

adolescente.  

As informações contidas neste termo estão de acordo com as normas éticas destinadas 

à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 

do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato com o pesquisador 

responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

 

 

 

Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, os nomes dos 

adolescentes não aparecerão em análise alguma. Os resultados das avaliações estarão 

disponíveis para os adolescentes. Se for detectada alguma alteração que necessite de avaliação 

Via do Diretor 

Nome do pesquisador responsável:_____ 

_________________________________ 

Telefone: _________________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça da 

Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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e acompanhamento médico, o adolescente será informado e receberá encaminhamento para 

uma unidade de saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-lo.  Não 

há despesas para a direção da escola que participar da pesquisa. Também não haverá 

compensação financeira relacionada à participação. 

Os dados coletados nesta pesquisa serão utilizados especificamente para este estudo e 

para artigos relacionados à própria pesquisa, não podendo ser utilizados para outra pesquisa 

de outra ordem sem seu consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcial ou integralmente. 

A recusa não causará qualquer prejuízo na relação com os pesquisadores ou com a escola. 

 

 

 

Eu, _____________________________________________________________________, 

diretor(a) da Instituição de Ensino  ______________________________________________,  

localizada na cidade _______________________, do estado _________________________, 

autorizo a realização do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), 

coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e financiado pelo 

Ministério da Saúde. 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo. 

 

 

Data: ____ de _____________________ de 20_____. 

 

Nome do Diretor:__________________________________________________________ 

Assinatura do Diretor: 

 

Nome do Pesquisador: ______________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador: 

Para o Diretor: 
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                                         Termo de Autorização do Diretor 

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e assim avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está 

sob a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.  

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, circunferência da cintura, altura e 

pressão arterial. O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário 

sobre hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de 30 minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um 

questionário sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do 

adolescente.  

As informações contidas neste Termo estão de acordo com as normas éticas destinadas 

à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 

do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato com o pesquisador 

responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

 

 

 

Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, os nomes dos 

adolescentes não aparecerão em análise alguma. Os resultados das avaliações estarão 

disponíveis para os adolescentes. Se for detectada alguma alteração que necessite de avaliação 

e acompanhamento médico, o adolescente será informado e receberá encaminhamento para 

Via da Pesquisa 

Nome do pesquisador responsável:_____ 

_________________________________ 

Telefone: _________________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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uma unidade de saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-lo. Não 

há despesas para a direção da escola que participar da pesquisa. Também não haverá 

compensação financeira relacionada à participação.  

Os dados coletados nesta pesquisa serão utilizados especificamente para este estudo e 

para artigos relacionados à própria pesquisa, não podendo ser utilizados para outra pesquisa 

de outra ordem sem seu consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcial ou integralmente. 

A recusa não causará qualquer prejuízo na relação com os pesquisadores ou com a escola.  

 

 

 

Eu, _________________________________________________________________, 

diretor(a) da Instituição de Ensino  _________________________________________,  

localizada na cidade _______________________, do estado _____________________, 

autorizo a realização do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), 

coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e financiado pelo 

Ministério da Saúde. 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo. 

 

 

Data: ____ de _____________________ de 20____. 

 

Nome do Diretor:___________________________________________________________ 

Assinatura do Diretor 

 

Nome do Pesquisador:______________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador: 

 

 

 

 

 

 

Para o Diretor: 
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APÊNDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO - TA 

 

                         

 

 

Termo de Assentimento  

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e assim avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está 

sob a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo. 

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, circunferência da cintura, altura e 

pressão arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerídeos e 

HDL), glicose (açúcar), insulina e hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue será 

armazenada para possíveis análises de: marcadores anti-inflamatórios, hormonais, 

micronutrientes e xenobióticos (substâncias não produzidas no nosso organismo) na 

dependência de disponibilidade de recursos e dos resultados do estudo.  

O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de 30 minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um 

questionário sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do 

adolescente.  As informações contidas neste Termo de Assentimento estão de acordo com as 

normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato 

com o pesquisador responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

Município/Estado: ____________________/_______ 

Escola: ___________________________________ 

Turma: ____________ 

Código: ___________ 
Via da Pesquisa 

Nome do pesquisador responsável:_____ 

_________________________________ 

Telefone: _________________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça da 

Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, o nome do 

adolescente não aparecerá em análise alguma. Os resultados das avaliações de peso, pressão 

arterial e exames laboratoriais estarão disponíveis para o adolescente e seu responsável. Se for 

detectada alguma alteração que necessite de avaliação e acompanhamento médico, o 

adolescente e seu responsável serão informados e receberão encaminhamento para uma 

unidade de saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-los.  

Não há despesas pessoais para o adolescente que participar da pesquisa. Também não 

haverá compensação financeira relacionada à participação. Os dados coletados nesta pesquisa 

serão utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados à própria 

pesquisa, não podendo ser utilizados para outra pesquisa de outra ordem sem seu 

consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcial ou integralmente. 

A recusa não causará qualquer prejuízo na relação com os pesquisadores ou com a escola.  

 

 

 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos 

objetivos da pesquisa? 

 Sim        Não 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a 

como será a participação dos adolescentes na pesquisa? 

 Sim        Não 

Você concorda em participar da pesquisa respondendo ao 

questionário e fazendo avaliação de peso, altura, cintura e 

pressão arterial?  

 Sim        Não 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Assentimento. 

 

Data: ____ de _____________________ de 20_____. 

 

Nome do adolescente:________________________________________________________ 

Assinatura do adolescente 

Para o adolescente: 
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Termo de Assentimento 

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e assim avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está 

sob a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo. 

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, circunferência da cintura, altura e 

pressão arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerídeos e 

HDL), glicose (açúcar), insulina e hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue será 

armazenada para possíveis análises de: marcadores anti-inflamatórios, hormonais, 

micronutrientes e xenobióticos (substâncias não produzidas no nosso organismo) na 

dependência de disponibilidade de recursos e dos resultados do estudo.  

O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de 30 minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um 

questionário sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do 

adolescente.  As informações contidas neste Termo de Assentimento estão de acordo com as 

normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato 

com o pesquisador responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

 

 

 

Via do Aluno 

Nome do pesquisador responsável:_____ 

_________________________________ 

Telefone: _________________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, o nome do 

adolescente não aparecerá em análise alguma. Os resultados das avaliações de peso, pressão 

arterial e exames laboratoriais estarão disponíveis para o adolescente e seu responsável. Se for 

detectada alguma alteração que necessite de avaliação e acompanhamento médico, o 

adolescente e seu responsável serão informados e receberão encaminhamento para uma 

unidade de saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-los.  

Não há despesas pessoais para o adolescente que participar da pesquisa. Também não 

haverá compensação financeira relacionada à participação. Os dados coletados nesta pesquisa 

serão utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados à própria 

pesquisa, não podendo ser utilizados para outra pesquisa de outra ordem sem seu 

consentimento. 

É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcial ou integralmente. 

A recusa não causará qualquer prejuízo na relação com os pesquisadores ou com a escola.  

 

 

 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos 

objetivos da pesquisa? 

 Sim        Não 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto 

a como será a participação dos adolescentes na pesquisa? 

 Sim        Não 

Você concorda em participar da pesquisa respondendo ao 

questionário e fazendo avaliação de peso, altura, cintura e 

pressão arterial?  

 Sim        Não 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Assentimento. 

 

Data: ____ de _____________________ de 20_____. 

 

Nome do adolescente:________________________________________________________ 

Assinatura do adolescente:  

 

 

 

 

Para o adolescente: 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TCLE 

                             

                                       

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e, assim, avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está 

sob a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo. 

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, circunferência da cintura, altura e 

pressão arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerídeos e 

HDL), glicose (açúcar), insulina e hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue será 

armazenada para possíveis análises de: marcadores anti-inflamatórios, infecciosos, 

hormonais, tumorais, micronutrientes (vitaminas, minerais e outros) e xenobióticos 

(substâncias não produzidas no nosso organismo) na dependência de disponibilidade de 

recursos adicionais para complementar as informações obtidas.  

O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de 30 minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um 

questionário sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do 

adolescente.  As informações contidas neste Termo de Consentimento estão de acordo com as 

normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato 

com o pesquisador responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

 

Via do Aluno e  

do Responsável 

Nome do pesquisador responsável:_____ 

_________________________________ 

Telefone: _________________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, o nome do 

adolescente não aparecerá em análise alguma. Os resultados das avaliações de peso, pressão 

arterial e exames laboratoriais estarão disponíveis para o adolescente e seu responsável. Se for 

detectada alguma alteração que necessite de avaliação e acompanhamento médico, o 

adolescente e seu responsável serão informados e receberão encaminhamento para uma 

unidade de saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-los.  

Não há despesas pessoais para o adolescente que participar da pesquisa. Também não 

haverá compensação financeira relacionada à participação. Os dados coletados nesta pesquisa 

serão utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados à própria 

pesquisa, não podendo ser utilizados para outra pesquisa de outra ordem sem seu 

consentimento. É garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcial ou 

integralmente. A recusa não causará qualquer prejuízo na relação com os pesquisadores ou 

com a escola.  

  

 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos 

objetivos da pesquisa? 
 Sim        Não 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a 

como será a participação dos adolescentes na pesquisa? 

 Sim        Não 

Você concorda em fazer exame de sangue para as análises 

laboratoriais? 
 Sim        Não 

Você autoriza o armazenamento do sangue coletado para futuras 

análises de marcadores biológicos? 
 Sim        Não 

 

Gostaria de receber o resultado desses exames? 

Endereço: 

_____________________________________________________ 

Tel.1: ________________ Tel.2: ________________ 

Cel:______________ 

E-mail: __________________________ 

 Sim        Não 

 

 

 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Nome do Adolescente:_______________________________________________________ 

Assinatura do Adolescente:  

 

 

 

 

 

Para o adolescente: 

Para o responsável: 
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O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto 

aos objetivos da pesquisa? 
 Sim          Não 

O(a) Sr.(a)  entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) 

quanto a como será a participação do adolescente na pesquisa? 

 Sim          Não 

O(a) Sr.(a)   autoriza a coleta de sangue de seu filho ou adolescente 

por quem é responsável  para análises laboratoriais? 
 Sim           Não 

O(a) Sr.(a) autoriza o armazenamento do sangue coletado do seu filho 

ou adolescente por quem é responsável para futuras análises de 

marcadores biológicos? 

 Sim           Não 

 

Gostaria de receber o resultado desses exames? 

Endereço: ______________________________________________ 

Tel.1: ________________ Tel.2: ________________ 

Cel:______________ 

E-mail: __________________________ 

 Sim           Não 

 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Data: ___ de __________________ de 20_____. 

Nome do Responsável:_______________________________________________________ 

Assinatura do Responsável: 

Assinatura do Pesquisador: 

_________________________________________________________ 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA será 

realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos 

adolescentes têm alterações do açúcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressão 

arterial elevada e, assim, avaliar algumas condições de saúde importantes na população de 

estudo. A compreensão dos problemas de saúde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a 

prevenção de doenças na população geral do Brasil. O ERICA está sendo coordenado pelo 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), conta com a participação de várias instituições de pesquisa e ensino do país e está 

sob a coordenação geral do Prof. Dr. Moysés Szklo. 

Nesta pesquisa, serão realizadas medidas de peso, circunferência da cintura, altura e 

pressão arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerídeos e 

HDL), glicose (açúcar), insulina e hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue será 

armazenada para possíveis análises de: marcadores anti-inflamatórios, infecciosos, 

hormonais, tumorais, micronutrientes (vitaminas, minerais e outros) e xenobióticos 

(substâncias não produzidas no nosso organismo) na dependência de disponibilidade de 

recursos adicionais para complementar as informações obtidas.  

O adolescente que participar do estudo também responderá a um questionário sobre 

hábitos de vida, tais como alimentação, prática de atividade física, tabagismo e sobre 

participação no mercado de trabalho. Essa entrevista levará cerca de 30 minutos. 

Precisaremos também da participação do responsável, que deverá responder a um 

questionário sobre o histórico de doenças na família, assim como dados de infância do 

adolescente.  As informações contidas neste Termo de Consentimento estão de acordo com as 

normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saúde. Em caso de dúvidas, entrar em contato 

com o pesquisador responsável na sua cidade ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

  

Município/Estado: ________________________/_______ 

Escola: _________________________________________ 

Turma: ____________ 

Código: ___________ 

Via da Pesquisa 

Nome do pesquisador responsável:_____ 

_________________________________ 

Telefone: _________________________ 

CEP do Centro Coordenador: 

IESC/UFRJ 

Av.Brigadeiro Trompowsky-s/nº-Pça 

da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de 

Janeiro. Tel: (21) 2598-9276 

CEP Local 
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Todas as informações que serão obtidas são confidenciais, ou seja, o nome do 

adolescente não aparecerá em análise alguma. Os resultados das avaliações de peso, pressão 

arterial e exames laboratoriais estarão disponíveis para o adolescente e seu responsável. Se for 

detectada alguma alteração que necessite de avaliação e acompanhamento médico, o 

adolescente e seu responsável serão informados e receberão encaminhamento para uma 

unidade de saúde da cidade, que estará a par do estudo e preparada para recebê-los. Não há 

despesas pessoais para o adolescente que participar da pesquisa. Também não haverá 

compensação financeira relacionada à participação. Os dados coletados nesta pesquisa serão 

utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados à própria pesquisa, não 

podendo ser utilizados para outra pesquisa de outra ordem sem seu consentimento. É 

garantida a liberdade de não querer participar da pesquisa, parcial ou integralmente. A recusa 

não causará qualquer prejuízo na relação com os pesquisadores ou com a escola.  

 

 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos 

objetivos da pesquisa? 

 Sim        Não 

Você entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a 

como será a participação dos adolescentes na pesquisa? 

 Sim        Não 

Você concorda em fazer exame de sangue para as análises 

laboratoriais? 

 Sim        Não 

Você autoriza o armazenamento do sangue coletado para futuras 

análises de marcadores biológicos? 

 Sim        Não 

 

Gostaria de receber o resultado desses exames? 

Endereço: ______________________________________________ 

Tel.1: ________________ Tel.2: ________________ 

Cel:______________ 

E-mail: __________________________ 

 Sim        Não 

 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Nome do Adolescente:_______________________________________________________ 

Assinatura do Adolescente: 

 

 

Para o adolescente: 

Para o responsável: 
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O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos 

objetivos da pesquisa? 

 Sim          Não 

O(a) Sr.(a)  entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) 

quanto a como será a participação do adolescente na pesquisa? 

 Sim          Não 

O(a) Sr.(a)  autoriza a coleta de sangue de seu filho ou adolescente por 

quem é responsável,  para análises laboratoriais? 

 Sim           Não 

O(a) Sr.(a) autoriza o armazenamento do sangue coletado do seu filho 

ou adolescente por quem é responsável para futuras análises de 

marcadores biológicos? 

 Sim           Não 

 

Gostaria de receber o resultado desses exames? 

Endereço: 

_____________________________________________________ 

Tel.1: ________________ Tel.2: ________________ 

Cel:______________ 

E-mail: __________________________ 

 Sim           Não 

 

 

Confirmo ter recebido cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Data: ___ de __________________ de 20____. 

 

Nome do Responsável:______________________________________________________ 

Assinatura do Responsável: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do Pesquisador: 

_________________________________________________________ 
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APÊNDICE F - APROVAÇÃO DO ESTUDO COMPLEMENTAR PELA 

COORDENAÇÃO CENTRAL 
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APÊNDICE G - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DO BANCO DE DADOS  
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APÊNDICE H - FICHA DE SOLICITAÇÃO DO BANCO DE DADOS  
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APÊNDICE I – FOLHA DE APROVAÇÃO DA TESE 

 

 

 


