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RESUMO 

Comportamentos de risco à saúde em adolescentes de Aracaju e Região 

Metropolitana, Roberto Jerônimo dos Santos Silva, Aracaju, 2012 

 
  

A preocupação com o comportamento de risco em adolescentes é algo que vem 

sendo bastante relatado na literatura mundial, sobretudo, em virtude da forte 

associação entre comportamentos de risco adquiridos na adolescência e o risco 

na idade adulta. Nesta perspectiva este trabalho tem por objetivo Identificar a 

prevalência de comportamentos de risco à saúde e seus fatores associados em 

adolescentes matriculados no Ensino Médio das Escolas Públicas Estaduais de 

Aracaju e Região Metropolitana. Participaram do estudo 2207 alunos que foram 

randomizados e estratificados por município: Aracaju, São Cristovão, Barra dos 

Coqueiros e Nossa Senhora do Socorro. Os dados foram levantados a partir da 

utilização de um instrumento compilado a partir de três questionários validados 

para a população brasileira que favoreceram identificar a prevalência e fatores 

associados de: a) baixos níveis de atividade física; b) comportamento violento, c) 

vários comportamentos de risco. Os dados levantados foram analisados a partir 

dos elementos da estatística descritiva e dos procedimentos de regressão binária 

de Poisson e Logística conforme objetivos específicos. Em todas as análises foi 

utilizado nível de significância de 5% (p < 0,05). Os resultados foram 

apresentados na forma de três manuscritos: “Prevalência de baixos níveis de 

atividade física e fatores associados em adolescentes do Ensino Médio”, “Fatores 

associados ao comportamento violento em adolescentes brasileiros” e 

“Comportamentos de risco e fatores sociodemográficos associados em 

adolescentes”. Conclui-se que: a) há alta prevalência de Baixos níveis de 

atividade física, estando esta variável associada, no sexo feminino, as idades 

mais avançadas e a ausência às aulas de educação física e, para o masculino, 

apenas a escolaridade do pai; b) a prevalência de comportamento violento esteve 

associada ao consumo de cigarros e bebidas alcoólicas em ambos os sexos; c) o 

sexo masculino está associado ao porte de armas, envolvimento em brigas e uso 



 
 

de maconha, enquanto que, o feminino associa-se aos baixos níveis de atividade 

física e ao maior quantitativo de horas assistindo TV; d) os adolescentes mais 

novos (14 a 16 anos) passam mais horas assistindo TV, enquanto que o 

grupamento etário mais velho (17 a 18 anos), está associado ao consumo de 

cigarros, consumo de bebidas alcoólicas e uso de maconha; e) os jovens de 

estrato social mais elevado estão associados ao porte de arma, envolvimento em 

brigas e consumo de bebidas alcoólicas. 

 

Palavras-chave: adolescentes, comportamento de risco, saúde. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Health risk behaviors among adolescents in Aracaju and Metropolitan Area, 

Sergipe State, Brazil. Roberto Jerônimo dos Santos Silva, Aracaju (SE), 2012. 

 

Concern about risk behavior in adolescents is something that has been widely 

reported in the literature, mainly because of the strong association between 

behaviors learned in adolescence and into adulthood. From this perspective this 

paper aims to identify the prevalence of health risk behaviors and associated 

factors in adolescents from Public Hich Schools in Aracaju and Metropolitan 

Region, Sergipe State, Brazil. The sample was composed for 2207 students who 

were randomized and stratified by municipality: Aracaju, São Cristovão,Barra dos 

Coqueiros and Nossa Senhora do Socorro. The data were collected from the use 

of an instrument built from three validated questionnaires for the Brazilian 

population who identified: a) prevalence of low levels of physical activity, b) 

prevalence of violent behavior, c) prevalence of multiple risk behaviors . Data were 

analyzed using descriptive statistics, the binary Logistics and Poisson regression. 

In all analyzes was used significance level of 5% (p <0.05). The results were 

presented in three manuscripts: "Low physical activity levels and associated 

factors in Brazilian adolescents from public high school", "Factors associated with 

violent behavior in adolescents from brazilian northeast" and "Health risk behavior 

and associated factors in the high schools adolescents". It was concluded what: a) 

there is a high prevalence of low physical activity levels and the females are 

associated to older age and lack of physical education classes and, for males, only 

the associated for schooling of father; b) the prevalence of violent behavior was 

associated with the consuption of cigarretes and alcohol in both sexes; c) the 

males are associated with the carrying weapons, and involvement in fights and 

marijuana use, while the females is associated with lows physical activity levels 

and the higher number of hours watching TV; d) the 14-16 years old group spend 

more hours watching TV, while the 17-18 years old group is associated with the 

consuption of cigarretes and alcohol, and marijuana use; e) youths of higher social 



 
 

status are associated with carrying weaapons, involvement in fights and 

consuption of alcoholic beverage. 

 

Keywords: adolescents, risk taking, high school 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

Em todo o mundo são realizados estudos, seja por órgãos oficiais 

(Brasil, 2011; Brasil, 2009, IBGE, 2009; Malta et al., 2010) ou grupos de 

pesquisa independentes (Barufaldi et al., 2012; Costa et al., 2012, Cristófaro et 

al., 2011), que tem por objetivo identificar e compreender os comportamentos 

de risco à saúde em adolescentes. 

Estas pesquisas indicam a alta prevalência, em vários grupos etários, 

desde comportamentos associados às doenças crônico-degenerativas até 

comportamentos ligados aos baixos níveis de atividade física, à violência, ao 

consumo de drogas lícitas e ilícitas, entre outros, ressaltando-se a verificação 

da associação entre todos estes fatores (IBGE, 2009; Currie et al., 2008; Dietz, 

2004; Sallis, 2000). 

Ao mesmo tempo em que se mantém esta discussão, percebe-se que 

boa parte dos trabalhos identificam as escolas como local para o levantamento 

de informações (IBGE, 2009; Currie et al., 2008), sobretudo considerando que 

estudos em unidades escolares favorecem a identificação da prevalência, dos 

fatores associados e conhecimento de determinados comportamentos, 

tendendo a subsidiar políticas públicas de prevenção, intervenção e, caso 

necessário, de tratamento. 

Neste sentido, apesar dos estudos relatados apontarem que há alta 

prevalência de comportamentos de risco em jovens escolarizados, sente-se a 

necessidade de identificar adequadamente este quadro, considerando as 

especificidades regionais brasileiras, e propor programas de intervenção 

escolar enfatizando a adoção de comportamentos saudáveis, conforme 

sugerido por órgãos e instituições de renome nacional (IBGE, 2009) e 

internacional (WHO, 2010). 
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1.1 – Comportamentos de risco em adolescentes 

 

Atualmente o Brasil vivencia um processo chamado de “transição 

epidemiológica”, que basicamente tem por característica a considerável 

redução na prevalência das doenças infecto-contagiosas e o significativo 

aumento das doenças crônico-degenerativas, sobretudo a obesidade e as 

doenças cardíacas (Schmidt et al., 2011). 

Devido ao aumento das doenças crônico-degenerativas em toda a 

população diversos trabalhos tem apontado para a preocupação com os 

comportamentos que os jovens têm, atentando para a intervenção necessária 

de maneira aos jovens chegarem à idade adulta com maior e melhor qualidade 

de vida (Soares et al., 2011). 

Nesta perspectiva, alguns estudos tem se debruçado sobre este tema, 

seja em âmbito internacional (Foti et al., 2011), nacional (Malta et al., 2010a) ou 

local (Silva et al., 2009), favorecendo a percepção de que os comportamentos 

adquiridos na juventude perpetuam-se por toda a vida. 

Esta compreensão e a percepção de que há aumento da prevalência 

dos males crônico-degenerativos em crianças e adolescentes terminam por 

aumentar a preocupação e realização de estudos neste grupo etário. (Malta et 

al. 2010a; Cristófaro et al., 2011). 

No entanto, cada vez mais se percebe que o grupo de crianças e 

adolescentes não está somente acometido de comportamentos que associam-

se aos males crônico-degenerativos, sobretudo porque a maior causa de 

mortalidade são as “causas externas”, problemas relacionados a violência e ao 

consumo de drogas lícitas e ilícitas.(Brasil, 2011; Malta et al., 2011). 

Neste sentido sente-se a necessidade de realização de levantamentos 

populacionais de maneira a identificar a prevalência de comportamentos de 

risco em adolescentes favorecendo a elaboração de políticas de intervenção de 

maneira a solucionar os problemas identificados. 

Quando estes levantamentos são feitos em ambientes escolares, a 

possibilidade de acompanhar seus avanços são mais evidentes, pois, a escola 

é o local onde os comportamentos geralmente são adquiridos ou aprimorados, 

em virtude dos grupos sociais aos quais os jovens passam a participar, o que 

favorece a sua indicação e orientação. 
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Este fato indica que o ambiente escolar é o mais adequado para as 

intervenções que tenham por meta a mudança de comportamento em crianças 

e adolescentes. Além do mais é na escola onde há maiores possibilidades de 

resultados efetivos quanto a intervenção nesta área em virtude de seu objetivo 

e função social de apresentação, construção e discussão do conhecimento 

historicamente produzido e culturalmente preservado (Brasil, 2009; Faria Júnior 

et al., 2009; WHO, 2008). 

Nos Estados Unidos e na Europa têm sido realizados trabalhos de 

mapeamento regular da prevalência de comportamentos de risco de maneira a 

compreender a associação destes com a mortalidade dos jovens naquelas 

regiões, indicando que a alta prevalência de comportamentos associados à 

violência estão diretamente associados a mortalidade dos jovens (Bopp et al., 

2011; Foti et al., 2011; Eaton et al., 2010; Currie et al, 2008). 

No Brasil, foi realizada PeNSE (Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar), nos 27 Estados da federação e no Distrito Federal, que mapeou os 

comportamentos de risco mais prevalentes entre os adolescentes, estudantes 

do nono ano escolar em unidades de ensino públicas e privadas caracterizando 

os alunos no que se refere ao “contexto social e familiar”, “alimentação”, 

“prática de atividade física”, “consumo de cigarro, álcool e outras drogas”, 

“saúde sexual e reprodutiva”, “acidentes, violência e segurança, saúde bucal” e 

“imagem corporal”, considerando ser o primeiro levantamento oficial de âmbito 

nacional em adolescentes brasileiros (IBGE, 2009). 

Embora a PeNSE tenha estudados alunos do nono ano do ensino 

fundamental, estes foram considerados como adolescentes, sobretudo por 

conta da faixa etária e, de um modo geral, aponta para a prevalência de uma 

série de comportamentos que caracterizam o comportamento violento como o 

porte de arma, ter se envolvido em brigas ou ter necessitado de cuidados 

específicos após lutas corporais (IBGE, 2009). 

Dessa forma, as diferenças e especificidades regionais e culturais do 

Brasil, sugerem que sejam feitos levantamentos populacionais respeitando as 

especificidades de cada região de maneira a identificar onde e quais 

comportamentos de risco são mais prevalentes favorecendo ações de 

intervenção. 
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Outrossim, considerando-se que boa parte dos levantamentos 

populacionais são realizados em unidades escolares, sob a justificativa de que 

este é o espaço onde o adolescente é melhor acompanhado e orientado, 

evidencia-se a clara relação entre estudos dessa natureza e a saúde do 

adolescente em todos os seus aspectos. 

Nesse sentido o espaço escolar apresenta-se como o espaço de 

transição entre o ambiente familiar e o “mundo mais amplo”, apresentando-se 

como o local ideal para levantamentos mais coesos e intervenções mais 

efetivas para este grupo (Brasil, 2009; Silva et al., 2009). 

Da mesma forma, além da identificação da prevalência destes 

comportamentos, considera-se importante a identificação da simultaneidade 

existente entre comportamentos de risco em adolescentes devido a indicação 

de que esta simultaneidade tende a estar associada ao comportamento 

adquirido até a idade adulta. 

Nessa perspectiva, pode-se citar o trabalho de Farias Júnior et al. (2009) 

que apresenta que cerca de 65% dos adolescentes estão expostos a dois ou 

mais comportamentos de risco, verificando que a exposição precoce e 

prolongada a estes comportamentos está associada à presença de doenças 

cardiovasculares na adolescência e idade adulta. 

Ou seja, observar a simultaneidade relatada de comportamentos 

também apresenta-se como importante em virtude de verificar as 

especificidades e possibilidades de intervenção em determinado grupo, assim 

como o grau de exposição ao risco do mesmo. 

 

1.2 – Comportamento violento em adolescentes 

 

 

A Organização Mundial da Saúde define violência como o uso da força 

física ou poder real de ameaça contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra 

um grupo ou comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de 

resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou 

privação (WHO, 2002), dessa forma, comportamento violento pode ser 
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considerado como o comportamento que leva o sujeito ou comunidade ao 

desfecho “violência”. 

Comportamento violento, principalmente o uso da violência física, 

constitui significativo problema de saúde pública em todo o mundo, sobretudo 

no que se refere a crianças e adolescentes, fato que tem sugerido diversos 

levantamentos oficiais na tentativa de ampliar o conhecimento sobre os 

possíveis fatores que estão associados ao mesmo (Leon et al., 2010; 

Rudatsikira et al., 2008; Shepherd et al., 2006). 

Nesse sentido, chama a atenção o fato das crianças e adolescentes 

estarem entre as principais vítimas da violência no dia-a-dia e ser esta a 

principal causa de mortalidade neste grupo (IBGE, 2009), sendo observado que 

os próprios adolescentes são os principais autores das agressões físicas 

(Brasil, 2011). 

De maneira a ilustrar melhor este problema, o Health Behavior in School-

Aged Children – HBSC (Currie et al., 2008), identificou na União Europeia 

prevalência de comportamento violento em 14% dos jovens maiores de 13 

anos. Nos Estados Unidos, a partir do Youth Risk Behavior Survey (YRBS), foi 

identificado que 34,4% dos alunos do Ensino Médio já se envolveram em 

algum tipo de luta corporal (Lowry et al., 2011). 

No Brasil, um estudo realizado em todo o estado de Santa Catarina, 

Região Sul do Brasil, com 5028 adolescentes de 15 a 19 anos identificou que 

16,5% dos jovens estiveram envolvidos em lutas corporais nos últimos doze 

meses, sendo 10,4% das meninas e 24,9% dos meninos, estando este 

comportamento associado ao sexo masculino, ao fato do adolescente não 

trabalhar e sua família ter renda mensal inferior a 5,5 salários mínimos (Faria 

Júnior et al., 2009). 

Em outro estudo realizado no Rio Grande do Sul, na cidade de Pelotas, 

que teve a intenção de avaliar o comportamento de bullying em 1145 

adolescentes, Silva et al. (2012) identificaram que o comportamento de ter se 

envolvido em brigas teve uma prevalência de 19,9%, estando associado ao fato 

do adolescente ter sofrido ameaças, ser roubado, abusado fisicamente, 

apelidado, ter sido forçado a fazer algo que não queria e ter sofrido ao menos 

duas situações de bullying, o que aponta para a forte relação entre o 

comportamento violento e situações violentas ligadas ao bullying. 
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No Estado do Mato Grosso, foi realizado um estudo com 699 estudantes 

do Ensino Fundamental e Médio entre 10 e 19 anos, onde foi verificada 

prevalência de 18,6% de comportamento violento com variação entre 10,1% no 

grupo de 10 e 11 anos a 20,2% nos estudantes dos 12 aos 19 anos, 

verificando-se associação entre o comportamento violento e o uso de álcool, 

uso de drogas psicoativas, o sexo masculino e relacionamentos problemáticos 

entre os pais (Castro et al., 2011). 

Em levantamento de base populacional, Malta et al. (2010) identificaram 

uma prevalência de 12,9% dos alunos do nono ano do Ensino Fundamental 

que se envolveram em brigas, ocorrendo uma frequência duas vezes maior nos 

meninos, quando comparados às meninas, não tendo sido verificada diferença, 

neste comportamento, entre escolas públicas e privadas, indicando que os 

meninos tendem a serem mais violentos que as meninas e que este 

comportamento está presente em todas as classes sociais. 

Dessa forma, verifica-se que, embora, a existência de levantamento de 

base populacional (IBGE, 2009), no Brasil, ainda são poucas as informações 

referentes ao comportamento violento, sobretudo no que se refere às lutas 

corporais/brigas no adolescente e seus fatores associados. 

Trabalhos desta natureza tendem a identificar as especificidades destes 

comportamentos, o que tenderia a favorecer políticas públicas mais acertadas 

para este grupo, sobretudo no que se refere a jovens escolarizados. 

 

1.3 – Nível de Atividade Física e Prevalência de Sedentarismo 

 

Vários trabalhos, vêm estudando os níveis de atividade física e a 

prevalência de sedentarismo em grupos específicos como crianças (Kelishad et 

al., 2007; Armstrong e Welsman, 2006; Twisk, 2001), adolescentes (Barufaldi et 

al., 2012; Fulton et al., 2011; Ussher et al., 2007; Gustafon e Rhodes, 2005; 

Twisk, 2001; Torres et al., 1998), adultos (Van Mechelen, 2000), idosos (Brasil, 

2011) e portadores de problemas crônico-degenerativos (Martinez-Gomez et 

al., 2010). 

Nesta perspectiva, a Organização Mundial da Saúde enfatiza que dentre 

os principais fatores de risco para doenças crônico-degenerativas, cinco estão 
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relacionados à atividade física (WHO, 2007) e, da mesma forma, coloca a 

escola como fundamental para a adoção de um estilo de vida fisicamente ativo 

entre os jovens (WHO, 2008 e 2010). 

Fundamentando esta idéia, em estudo de base populacional realizado 

no Brasil, com estudantes do nono ano do Ensino Fundamental dos 26 Estados 

e do Distrito Federal (IBGE, 2009) é enfatizada a importância de levantamentos 

populacionais em escolares como de fundamental importância para direcionar 

políticas públicas para este público. 

Dessa forma, observa-se na literatura que não são poucos os trabalhos 

que tem tentado observar a prevalência e a associação entre baixos níveis de 

atividade física e diversos comportamentos de risco à saúde em jovens no 

Brasil (Barufaldi et al., 2012; Faria Júnior et al., 2009; Silva et al., 2009) e em 

outras partes do mundo (Nelson et al., 2005; Gordon-Larsen et al.2004). 

Nesse sentido, Rosa et al. (2007), verificaram na cidade de Aracaju, a 

prevalência de sedentarismo em adolescentes, sendo identificado que 85,2% 

do sexo feminino e 70,8% do masculino encontram-se em uma classificação 

considerada de risco quanto aos níveis de atividade física, sendo estas 

informações complementadas com o trabalho de Silva et al (2009), que 

identificaram que as crianças são mais ativas que os adolescentes, sendo que 

os meninos são mais ativos que as meninas. 

Em outro trabalho, realizado com 289 estudantes de ambos os sexos do 

município de Barra dos Coqueiros (SE), Região Metropolitana de Aracaju (SE), 

Santos e Silva (2007) identificaram que 51% dos jovens do sexo masculino e 

70% do feminino foram classificados em uma categoria de risco para o nível de 

atividade física. 

Partindo deste pressuposto, pode-se observar que o grupo de crianças e 

adolescentes tem obtido uma atenção especial visto os estudos apontarem que 

é neste grupo onde são formados os hábitos e comportamentos que, 

provavelmente, serão mantidos na idade adulta, destacando-se entre estes os 

baixos níveis de atividade física (Costa et al., 2012; Silva et al., 2009; Esculcas 

e Mota, 2005; Tudor-Locke et al., 2001). 

Esta preocupação termina por apontar a importância deste tema para as 

ações em saúde pública, sobretudo por conta da relação inversa, muito bem 
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documentada, entre atividade física e doenças crônico-degenerativas 

(Martínez-Gomez et al., 2010). 

No que se refere aos níveis de atividade física em adolescentes, em 

meta-análise realizada no Brasil referente à prevalência de inatividade física 

em adolescentes brasileiros, foi identificada uma variação na prevalência deste 

comportamento entre 5,4% e 91% entre adolescentes brasileiros, verificando-

se valores maiores entre as meninas quando comparados aos meninos em 

todos os estudos, sendo que as menores prevalências estão na Região Sul do 

país e as maiores nas Regiões Norte/Nordeste (Barufaldi et al., 2012). 

Quanto a prática de atividade física no lazer, estudos como o de 

Esculcas e Mota (2005) ressaltam que o adolescente tem um grande 

componente de tempo livre não estruturado, cerca de 40%, que poderia ser 

revertido para uma prática de atividade física de lazer mais proveitosa, sendo 

que a maioria das atividades de lazer identificadas referiram-se ao que se pode 

chamar de “lazer não ativo”. 

Neste sentido é enfatizado por Esculcas e Mota (2005) que a atividade 

física realizada no tempo de lazer do jovem pode aumentar significativamente o 

dispêndio energético, influenciando significativamente no estado de saúde do 

jovem. Ainda sobre o tempo livre dos estudantes, Weiss et al. (2006) colocam 

que é neste período que o jovem fica mais exposto a adoção de 

comportamentos de risco, sobretudo por influências negativas, de forma que 

deve-se dar uma certa atenção aos horários livres não supervisionados dos 

jovens. 

Outro fato ressaltado por Esculcas e Mota (2005), refere-se a 

importância que deve ser dada a percepção do jovem em seu momento de 

lazer, pois, além das experiências objetivas, a percepção dos mesmos quanto 

a estas horas é determinante para a adoção de uma prática coesa, ou seja, se 

a experiência for positiva ou divertida e valorizar as percepções das crianças e 

dos jovens haverá maior probabilidade de manutenção da atividade para o 

resto de sua vida. 

Ainda sobre este tema, é interessante ressaltar que na cidade de 

Aracaju (SE), Silva e Silva (2008) ao observarem o padrão de atividade física 

no lazer em 974 estudantes de ambos os sexos da Rede Pública Estadual de 

Ensino, verificaram que 74,7% da amostra foram classificados como “pouco 
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ativos” no lazer, sendo que, quando verificadas as prevalências por sexo, 

identificou-se que 81,5% do sexo feminino e 66,1% do masculino foram 

classificados neste mesmo grupo. 

Dessa forma, considerando que há alta prevalência de baixos níveis de 

atividade física em crianças e adolescentes no Brasil (Faria Júnior et al., 2009; 

IBGE, 2009) e no mundo (WHO, 2010; Hamar et al., 2009; Sagatun et al.2008) 

termina-se por considerar a escola como o espaço fundamental em que os 

comportamentos associados aos baixos níveis de atividade física possam ser 

combatidos em uma perspectiva de adoção de hábitos saudáveis que possam 

ser levados para além dos anos de escolarização (Salmon et al., 2011; Hardy 

et al., 2007). 

Nesta linha de raciocínio, é enfatizado que a prática de atividade física 

na idade mais tenra, provavelmente levará as crianças e os adolescentes a 

tornarem-se adultos fisicamente ativos, de forma que é considerada 

fundamental a adoção de hábitos de prática de atividade física em crianças e 

adolescentes (Costa et al., 2012; Twisk, 2001). Esta idéia é corroborada por 

Costa et al. (2012) e Trudeau e Shephard (2005), quando defendem a 

importância dos programas escolares de educação física como fundamentais 

para a adoção de um estilo de vida ativo por crianças e adolescentes. 

Considerando que o jovem escolarizado está susceptível a uma série de 

informações referentes aos diversos conteúdos curriculares e que a educação 

física escolar, no Brasil, é componente curricular obrigatório da educação 

básica (Brasil, 1996), acredita-se que em jovens escolarizados brasileiros, deve 

haver menor tendência aos baixos níveis de atividade física. 

No que se refere a importância dos programas escolares de educação 

física para a melhora dos níveis de atividade física entre os estudantes, 

estudos tem apontado que a prática de atividade física na escola é importante 

sobretudo para o combate a epidemia internacional de obesidade e no 

estabelecimento de hábitos voltados à prática de atividade física em crianças e 

adolescentes (Juan et al., 2010; WHO, 2010; Tudor-Locke et al., 2001). Neste 

sentido, estes autores também colocam que o foco principal de intervenção 

deve ser para a avaliação e promoção de esforços voltados a adoção de estilo 

de vida ativo no ambiente escolar e no horário de lazer. 
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Esta idéia é reforçada pela afirmação identificada em vários estudos de 

que a educação física escolar é fundamental para a adoção de um estilo de 

vida ativo e aumento dos níveis de atividade física em crianças e adolescentes 

(Salmon et al., 2011; Baena et al., 2010; Juan et al.,2010). 

Dessa forma, é fundamental compreender que os níveis de atividade 

física em crianças e adolescentes podem estar diretamente relacionados a 

fatores sociais, econômicos, biológicos e às aulas de educação física escolar, o 

que pode vir a favorecer uma adequada intervenção neste grupo específico. 

Considerando o até agora exposto, embora tenha-se percebido a 

existência de estudos em que a prevalência de baixos níveis de atividade física 

esteja documentada, há a necessidade de verificar-se quais os fatores que, de 

fato, associam-se a este comportamento, de maneira a subsidiar programas de 

intervenção que, se caracterizam em intervenções no meio escolar, seja no 

aspecto ambiental, seja nos aspectos que caracterizam a intervenção escolar. 
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2 – OBJETIVOS 

 

2.1 – Objetivo geral 

Qual a prevalência e fatores associados aos comportamentos de risco à 

saúde em adolescentes do Ensino Médio da Rede Pública Estadual de 

Ensino de Aracaju e Região Metropolitana? 

 

2.2 – Objetivos específicos 

a) Identificar a prevalência de comportamentos de risco e sua associação 

aos fatores sociodemográficos; 

b) Identificar a prevalência de baixos níveis de atividade física e fatores 

associados; 

c) Identificar a prevalência e os fatores associados ao comportamento 

violento; 
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3 – METODOLOGIA 

 

3.1 – Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo seccional ou de prevalência que segundo 

Medronho (2003) “(...) é a estratégia de estudo epidemiológico que se 

caracteriza pela observação direta de determinada quantidade planejada de 

indivíduos em uma única oportunidade” (p.125). 

Este tipo de estudo tem por principal característica o fato de investigar 

qual a frequência de ocorrência (proporção) e a prevalência de casos ou como 

determinada característica se apresenta em determinada população. Por suas 

características este tipo de estudo também pode ser utilizado para pesquisas 

de associação. 

 

3.2 – População e amostra 

 

A população alvo deste estudo referiu-se aos estudantes regularmente 

matriculados no Ensino Médio, em Aracaju e Região Metropolitana, 

considerando-se como base populacional os 20432 estudantes regularmente 

matriculados nas Unidades de Ensino, na modalidade Ensino Médio, que 

conforme o Censo 2011 da Secretaria de Estado da Educação, compunham a 

Rede Estadual de Ensino, tomando-se por referência as Unidades de Ensino 

gerenciadas pelas Diretorias Regionais de Educação DEA e DRE’08 e pela 

Secretaria de Estado da Educação no ano de 2011.  

Conforme dados do Censo 2011 da Secretaria de Estado da Educação, 

a população de estudantes regularmente matriculados no Ensino Médio 

Regular, em Dezembro de 2010, foi de 20432 adolescentes, sendo que, destes 

7275 (35,61%) estavam matriculados na Diretoria Regional de Educação 08 

(DRE´08) e 13157 (64,39%) compunham a população de estudantes do Ensino 

Médio da DEA. Os municípios observados neste levantamento representam 

40,42% da população de estudantes do Ensino Médio da Rede Pública 

Estadual do Estado de Sergipe. 
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É interessante ressaltar que para uma melhor organização e gestão, a 

Secretaria de Estado da Educação distribuiu as Unidades de Ensino em dez 

Diretorias Regionais de Educação que foram organizadas conforme a 

necessidade administrativa. 

Dessa forma, para a definição amostral, foi utilizado o procedimento de 

amostragem por conglomerado em dois estágios, sendo considerada a 

distribuição administrativa em Diretorias Regionais de Educação utilizada pela 

Secretaria de Estado da Educação do Estado de Sergipe, sendo a DEA 

(Diretoria de Educação de Aracaju) e a DRE-08 (Diretoria Regional de 

Educação 08 – Nossa Senhora do Socorro) escolhidas em virtude dos 

municípios que compõem estas DRE’s representarem o município de Aracaju e 

sua Região Metropolitana, objeto deste estudo. 

No primeiro estágio foram considerados como conglomerados as 

Unidades de Ensino que continham a modalidade Ensino Médio, em cada 

município, elegendo como ponto de corte para a participação no estudo o 

quantitativo mínimo de 350 alunos matriculados nesta modalidade de ensino. 

Dessa forma, o segundo estágio foi caracterizado pela estratificação da 

amostra por Unidade de Ensino de forma a atingir o quantitativo mínimo 

necessário para a efetivação do estudo e as salas de aula que foram sorteadas 

considerando os critérios de proporcionalidade por série do Ensino Médio.  

 

Tabela 1: Freqüência absoluta e relativa de alunos matriculados no Ensino 

Médio por Diretoria Regional de Educação, Sergipe/Brasil, 2011 

DRE Sede Município N % 
Amostra 

estimada 

Amostra 

coletada 

DEA Aracaju Aracaju 10079 75,37 1358 1687 

DRE’08 
N.Sra. 

Socorro 

N. Sra. Socorro 1861 13,92 251 365 

São Cristovão 1080 8,08 146 281 

Barra dos 

Coqueiros 
353 2,64 48 124 

TOTAL 13373 100 1802 2457 

Fonte: Sítio da Secretaria de Estado de Educação, 2011  
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A partir dos critérios de amostragem por conglomerado, elegeu-se, como 

ponto de corte o quantitativo mínimo de 350 alunos matriculados, na Unidade 

Escolar, para caracterizar o conglomerado onde foi realizado o levantamento 

das informações de interesse, o que reduziu a população elegível para 13373 

alunos, conforme tabela 1. 

Para a definição do quantitativo de alunos por conglomerado de sala de 

aula, considerou-se o total de turmas nas Unidades de Ensino elegíveis em 410 

turmas e dividiu-se este valor pelo total de alunos matriculados nos municípios 

observados (13373), conforme tabela 1. 

Dessa forma, encontrou-se 32,62 alunos por turma como valor médio de 

conglomerado. Para o sorteio das turmas, foi respeitada a proporcionalidade 

das séries por Unidade Escolar, turmas e turnos de ensino.  

Devido a intervenção pedagógica e administrativa diferenciada as quatro 

Unidades de Ensino que são Centros de Excelência foram excluídas do 

levantamento de informações. 

Conforme procedimento sugerido por Luiz e Magnani (2000), o 

quantitativo mínimo de sujeitos calculado para este estudo foi de 1802 alunos 

para um procedimento por conglomerado considerando os seguintes 

parâmetros: nível de confiança de 95%, prevalência estimada dos 

comportamentos a serem observados de 50%, erro amostral máximo aceitável 

de 3,5 pontos percentuais, tamanho do efeito (deff) de 2,0 e uma proporção 

necessária para compensar eventuais perdas e recusas de 20%. 

Foi verificado o Censo Escolar 2011 da Secretaria de Estado da 

Educação do Estado de Sergipe e verificou-se que 19 Unidades de Ensino 

atingiram aos critérios previamente estabelecidos para a seleção. 

Deve-se ressaltar que a população de 13373 sujeitos, foi estratificada 

entre as 19 Unidades de Ensino dos município de Aracaju (13 Unidades de 

Ensino), Nossa Senhora do Socorro (03 Unidades), São Cristovão (02 

Unidades) e Barra dos Coqueiros (01 unidade), de maneira a atingir uma 

adequada representatividade e proporcionalidade na população observada 

(tabela 1). 

O procedimento de seleção amostral seguiu as seguintes etapas: 
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1. Definição do quantitativo mínimo de 350 sujeitos que comporiam o 

“ponto de corte” para a definição das Unidades de Ensino que fariam 

parte do Estudo; 

2. Escolha das Unidades de Ensino que comporiam o estudo, a partir 

do Censo 2011 da Secretaria de Estado da Educação, atentando que 

todas as Unidades de Ensino com este quantitativo fizeram parte do 

estudo; 

3. Estratificação amostral por município e Unidade de Ensino; 

4. Sorteio e definição da Classe Escolar como unidade mínima do 

conglomerado, elegendo-se os alunos destas turmas sorteadas como 

participantes do Estudo. 

 

3.2.1 – Critérios de inclusão amostral 

 

a) Estar regularmente matriculado no Ensino Médio das Unidades 

escolhidas para participar do estudo; 

b) Ter idade mínima de 13 e máxima de 18 anos, conforme o Estatuto 

da Criança e do Adolescente; 

c) Ter o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos 

pais ou responsável; 

d) Estar presente na sala de aula no dia da coleta de dados. 

 

3.2.2 – Critérios de exclusão amostral 

 

a) Ser menor de 13 anos e maior de 18 anos; 

b) Ter entregue o instrumento em branco; 

c) Ter preenchido menos de 50% do instrumento; 

d) Não ter preenchido questões importantes como sexo e idade; 

 

3.3 – Procedimentos de Coleta de Dados 
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Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS) sob número CAAE 

5724.0.000.107-10, atestando que o mesmo está de acordo com a legislação 

brasileira para Pesquisas com Seres Humanos (Anexo A). 

As Unidades de Ensino foram contactadas por meio de ofício e 

prospecto explicativo quanto aos objetivos do estudo e visita dos 

pesquisadores responsáveis, de maneira a ter-se autorização para a execução 

do mesmo, sendo também esclarecidas dúvidas quanto ao protocolo de 

levantamento de informações e sorteio das turmas.  

Neste momento foi apresentado à Equipe Diretiva o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice E) que após sorteio das turmas 

foi encaminhado aos pais ou responsáveis para que os mesmos pudessem 

assiná-lo autorizando, ou não, a participação dos discentes no estudo.  

Em cada turma, foram explicados aos discentes os objetivos e 

pressupostos do referido trabalho de forma que os mesmos esclarecessem às 

dúvidas existentes quanto a este e, estivessem à vontade para participar ou 

não do levantamento de informações.  

Cada turma sorteada foi contactada em dois dias, onde no primeiro foi 

explicado aos discentes os objetivos e importância do levantamento e entregue 

o TCLE para conhecimento e assinatura dos pais. 

No dia seguinte, a equipe retornava às turmas, esclarecia possíveis 

dúvidas e entregava o instrumento aos discentes que entregassem o TCLE 

assinado pelos pais ou responsáveis e que tivessem interesse em participar do 

estudo. Após o preenchimento, o questionário era colocado pelo aluno em 

recipiente previamente preparado, garantindo o anonimato. 

Ressalte-se que, das 19 Unidades de Ensino elegíveis, em apenas uma 

não foi autorizada a realização da pesquisa pela equipe diretiva, no entanto, a 

referida unidade não justificou formalmente o fato da não autorização do 

levantamento de informações. 

Toda a coleta de dados foi realizada, no período entre julho e setembro 

de 2011, por uma equipe composta por profissionais de educação física e 

estudantes do Curso de Educação Física-Bacharelado da Universidade Federal 

de Sergipe previamente treinada de maneira a conhecer o instrumento e 

esclarecer possíveis dúvidas dos alunos, quando necessário. 
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Durante a coleta de dados, caso o aluno tivesse dúvida sobre alguma 

questão, chamava um dos responsáveis pela pesquisa para o devido 

esclarecimento. 

  

3.3.1 – Instrumento de coleta de dados 

 

Enquanto instrumento de coleta de dados foi utilizado questionário 

compilado a partir de três outros instrumentos que foram desenvolvidos e 

validados para estudos com adolescentes. 

Para a definição do nível sócioeconômico (NSE) foram utilizados 

procedimentos e padronizações validados pela ABEP (2009) a partir de um 

questionário que classifica o NSE de pessoas e grupos a partir de 

questionamentos relativos ao poder aquisitivo e grau de instrução do chefe da 

família, classificando o sujeito em oito classes econômicas: “A1”, “A2”, “B1”, 

“B2”, “C1”, “C2”, “D” e “E”. 

A caracterização dos comportamentos de risco foi abordada, em 

perguntas objetivas a partir do questionário internacional YRBS-2007 (Youth 

Risk Behavior Survey Questionnaire) que foi traduzido e teve sua 

reprodutibilidade testada para o Brasil por Guedes e Lopes (2010). Este 

instrumento levanta informações em blocos conforme segue: a) 

comportamentos que contribuem para lesões intencionais e violência; b) uso do 

tabaco, c) uso de álcool; d) uso de drogas ilícitas; e) comportamento sexual 

que contribui para a gravidez precoce e DST's; f) comportamento alimentar não 

saudável; g) Atividade Física; h) outros tópicos relacionados à saúde. 

Para a definição do nível de atividade física, foi utilizado o questionário 

PAQ-C (Silva e Malina, 2000), o qual contém perguntas que investigam o nível 

de atividade física de crianças e adolescentes nos sete dias anteriores ao 

preenchimento do questionário. Neste instrumento cada questão foi escalonada 

conforme a escala Likert de 1 a 5 e o escore final é obtido pela média das 

questões, representando o intervalo de “muito sedentário” (1) a “muito ativo” 

(5). Os escores 2, 3 e 4 indicam as categorias “sedentário”, “moderadamente 

ativo” e “ativo”, respectivamente. 
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O instrumento final constituiu-se em um questionário onde o indivíduo foi 

mantido em total anonimato, de forma a possibilitar uma maior sinceridade nas 

respostas dos alunos.  

 

3.4 – Procedimentos de análise de dados 

 

Enquanto procedimentos de análise de dados foram considerados os 

seguintes procedimentos: 

a) Estatística descritiva de forma a apresentar as especificidades e 

proporções encontradas na amostra; 

b) Associação qui-quadrado para verificar as associações existentes 

entre as variáveis consideradas no estudo; 

c) Análise multivariada binária Logística e de Poisson de maneira a 

ajustar adequadamente as associações verificadas em análises 

brutas e ajustadas conforme a necessidade; 

d) Em todas as análises foi utilizado nível de significância de 5% (p < 

0,05)   
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4 – RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Estes item está subdividido nos manuscritos submetidos à avaliação e 

publicação conforme orientado pelo Documentos de Área da Medicina I e 

Normas do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Sergipe, ressaltando-se que sua apresentação está 

de acordo a ordem de submissão para publicação. 

4.1 – Prevalência de baixos níveis de atividade física e fatores associados 

em adolescentes do ensino médio 

 

Full Title: LOW PHYSICAL ACTIVITY LEVELS AND ASSOCIATED FACTORS 

IN BRAZILIAN ADOLESCENTS FROM PUBLIC HIGH SCHOOLS 

 

Brief running head: Low physical activity levels and associated factors in 

adolescents 

 

Manuscript type: Original Research 

 

Key words: health behavior, pediatrics, physical education 
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ABSTRACT 

Background: Several studies have shown that physical activity levels have 

declined in many countries, even with the regular practice of physical education 

in schools. The purpose of this study was to identify the prevalence of low 

physical activity levels and associated factors in adolescents enrolled in public 

high schools in Northeastern Brazil. Methods: The sample was composed of 

2259 adolescents (62.3% female) aged 16.26 + 1.1 years. A questionnaire was 

applied to collect data on physical activity levels, sociodemographic information, 

tobacco use and alcohol consumption, nutritional status and sedentary 

behavior. Descriptive statistics and Poisson regression hierarchized model with 

Prevalence Rate (PR) and p<0.05 were used. Results: Higher prevalence of 

low physical activity level (89.1%) was observed. It was observed that 19.6% of 

individuals did not attend physical education classes regularly. When verifying 

the adjusted model for the entire group, association was found between low 

physical activity levels and females (PR=1.21; 95%CI = 1.16–1.27), lower 

paternal education (PR=0.98; 95%CI = 0.97–0.99), and not attending physical 

education classes (PR=1.05; 95%CI = 1.01–1.09). Conclusions: there is a high 

prevalence of low physical activity levels and these are associated with being 

female, lower paternal education and not attending physical education classes. 

 

Keywords: Risk Taking, adolescent, Physical education and training 
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INTRODUCTION 

 

Investigating the physical activity levels in children and adolescents 

seems to be essential to identify the prevalence of this behavior among youth, 

mainly due to the strong association between low physical activity levels and 

sedentary behavior in children, adolescents, adults and seniors, along with 

factors such as fat intake, overweight, alcohol and tobacco, which are strong 

indicators of chronic degenerative diseases.1-3. 

In this perspective, the World Health Organization emphasizes that the 

main risk factors for chronic diseases include physical inactivity, alcohol 

consumption, smoking and fat intake3 and similarly reports that school plays an 

essential role in the adoption of a physically active  lifestyle among young 

people4,5. 

In a population-based study conducted in Brazil with high-school 

adolescents from 26 state capitals plus the Federal District verified the 

importance of population surveys in schools to direct public policies for this 

population, especially based on the finding that 53.9% of Brazilian young people 

were classified as low physical activity levels6. 

In another population-based study conducted in the United States, it was 

found that only 15.3% of young people (21.9% of boys and 8.4% of girls) 

reached recommendations of the Health People-2020, which explains the high 

prevalence of low physical activity levels found among younger Americans7. 

In a study conducted in England with 2623 adolescents aimed at 

identifying the relationship between physical activity levels and sedentary 
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behavior patterns, it was found that low physical activity levels are strongly 

associated with high rates of sedentary behavior, especially among girls8. 

In Brazil, it was verified that the prevalence of low physical activity levels 

in adolescents ranges from 39% to 93.5%9. It was also verified that 85.2% of 

adolescents are not involved in sports activities for at least three times a week, 

indicating a tendency to low physical activity levels in this group10. 

Thus, as observed in literature, many papers have attempted to 

determine the prevalence and association between low physical activity levels 

and several health risk behaviors in children and adolescents in Brazil6,9-11 and 

in other countries2,4,7,8,12,13. This concern turns out by highlighting the 

importance of this issue for public health actions, primarily due to the inverse 

relationship between physical activity and chronic diseases12,13. 

Thus, considering that there is a high prevalence of low physical activity 

levels in children and adolescents in Brazil6,11 and worldwide5,14 and that these 

values may be rising15, ends up by considering the school as the central place 

that behaviors associated with low physical activity levels can be discussed in a 

perspective of adopting a healthy lifestyle16,17. 

Whereas educated young people are susceptible to a variety of 

information regarding the different curricular contents and school physical 

education in Brazil is part of basic education curriculum18, it is believed that 

Brazilian children and adolescents enrolled in schools should be less prone to 

show low physical activity levels. 

This idea is reinforced by the claim identified in several studies that 

physical education is essential to adopt an active lifestyle and increased 

physical activity levels in children and adolescents16,17. 
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Thus, the physical activity level in children and adolescents is directly 

associated with social, economic, biological and educational factors such as 

physical education classes, which may favor an appropriate intervention in this 

group1,2,4,8,10,11. 

In this perspective, this study aims to identify the prevalence of low 

physical activity levels  and associated factors in adolescents enrolled in public 

high school in the municipality of Aracaju and Metropolitan Area, state of 

Sergipe, Brazil. 

 

METHODS 

 

Subjects 

 

The state of Sergipe is the smallest state in Brazil and has a population 

of 2,068,017. The municipalities that characterize the city of Aracaju and its 

metropolitan area totaled 40.42% of the state population, which characterizes 

its importance to the entire state, economically, politically and socially. 

The target population of this study consisted of 13,373 students enrolled 

in Public High Schools of the state of Sergipe, managed by the State 

Department of Education. 

Thus, considering the municipalities comprising the Metropolitan Area of 

the city of Aracaju and when the population was stratified, the sample was 

composed of 332 students (13.91%) from the city of Nossa Senhora do 

Socorro, 248 subjects (8.08%) from the city of São Cristovão, 91 individuals 
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(2.64%) from the city of Barra dos Coqueiros, and 1587 (75.37%) subjects from 

the city of Aracaju. 

Thus, to define the sample, two-stage cluster sampling procedure was 

used: In the first stage, only Teaching Units containing high school were 

considered, with enrollments exceeding 350 students. The second stage was 

characterized by sample stratification by Teaching Unit in order to obtain the 

minimum number of schools for the performance of the study. 

The sample size calculation followed procedures suggested for cluster 

sampling type19, with 20% increment in order to minimize losses. Thus, 1778 

subjects composed the sample, considering a sampling error of 3.5% and an 

expected prevalence of observed behaviors of 50%, and a design effect of 

2.0%. 

Inclusion criteria were the following: a) to be regularly enrolled in Public 

High Schools, b) minimum age of 13 and maximum of 18 years, c) to have the 

Informed Consent Form (IC) signed by parents or guardians, d) student 

allowance and interest, e) to be present on the day of data collection. 

 

Instruments 

 

A questionnaire compiled from three instruments developed and 

validated for surveys with adolescents was used. 

To define the physical activity level and the number of hours spent 

watching TV, the Physical Activity Questionnaire for Children and Adolescents – 

PAQ-C was used, which was translated and adapted for Brazilian children and 

adolescents by Silva and Malina20. This questionnaire contains questions that 
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investigate the physical activity level within seven days prior to the interview. 

Each question in this instrument was scaled from 1 to 5 according to the Likert 

scale and the final score was obtained by averaging the issues, representing 

the range from “very sedentary” (1) to “very active” (5). Scores “2”, “3” and “4” 

indicate “sedentary”, “moderately active” and “active” categories, respectively. 

For the purpose of this study, the physical activity level was dichotomized 

into “low level”, for subjects with scores 1 and 2 and “active” for individuals with 

scores 3 to 520. 

To define the Socio Economic Status (SES), the ABEP questionnaire21 

was used. This questionnaire classifies the socio-economic status based on the 

relative purchasing power, and educational level of the family provider. The 

SES is stratified into “A1”, “A2”, “B1”, “B2”, “C1”, “C2”, “D” and “E”, and to 

achieve the objectives of this study, the SES was characterized as “High” (“A1”, 

“A2”, “B1” and “B2”), “Middle” (“C1” and “C2”), and “Low” (“D” and “E”). 

The educational level of parents was stratified from “illiterate to 3rd 

grade”, “Lower Elementary”, “Complete Elementary”, “Complete High School” 

and “Complete College” and also identified working adolescents. 

The characterization of risk behaviors “tobacco use” and “alcohol 

consumption” was based on two objective questions from the International 

Questionnaire Youth Risk Behavior Survey Questionnaire-2007 (YRBS) 

validated for Brazil22. The following questions were asked: "During the past 30 

days, how many days did you smoke cigarretes?" (question 30) and "During the 

past 30 days, how many days did you drink at least one dose of alcoholic 

beverage?" (question 41). To characterize the tobacco use and alcohol 

consumption, “use/consumption” responses at any level were considered. 
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Nutritional Status was categorized according to the Cole et al.23 BMI cut-

off points. Body weight and height were self-reported. The BMI cut-off points 

were dichotomized into “overweight” for subjects characterized as overweight 

and obesity and “normal” for subjects that were below the cut-off point to define 

the risk for age. 

 

Procedures 

 

This study was approved by the Ethics Research Committee of the 

Federal University of Sergipe under CAAE number 5724.0.000.107-10, 

certifying that it is in accordance with Brazilian legislation and the Declaration of 

Helsinki for Research with Humans. Parents or guardians signed the Informed 

Consent Form, which was approved by the Ethics Research Committee of the 

Federal University of Sergipe. 

Researchers visited schools twice: during the first day, the research 

objectives were explained and the IC was delivered to parents or guardians, 

who signed it, authorizing participation in the study. The survey of information 

was performed on the second day 

A trained team of researchers composed of professors and researchers 

from the Physical Education Course, Federal University of Sergipe, performed 

all data collection. The entire staff was trained to an adequate approach to the 

students and schools. 

 

 

 



44 
 

 
 

Data Analysis 

 

In order to meet the proposed objective, the folllowing were considered in 

the data analysis: a) descriptive statistics in order to display the characteristics 

found in the sample, b) four-level multivariate regression Poisson analysis 

(sociodemographic, risk behavior, nutritional status and sedentary behavior) to 

verify crude and adjusted associations, estimating the prevalence ratio (PR) and 

confidence intervals (CI) of 95% in forward method, c) in the final model, the 

variables that had significance in the unadjusted model to 0.20 were used, as 

suggested by Maldonado and Greeland24, d) significance level of 5% was 

adopted in all analyses. All procedures were performed using the SPSS for 

windows software, version 19. 

According to literature, boys and girls respond differently to characterize 

physical activity levels, and in this study, separate observations were performed 

for each sex for better characterization of the group. 

 

RESULTS 

 

Overall, 2457 questionnaires were applied. Of these, 198 were 

considered inadequate for analysis, 133 (5.41%) were filled by individuals older 

than 18 years, 8 (0.33%) were unfilled and 57 (2.32%) had no permission from 

parents or guardians to participate in the study, resulting in 2259 (91.94%) 

questionnaires eligible for this study. 

Considering the study power parameters of 80%, confidence level of 

95% and number of subjects in each category of independent variables, the 
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sample size could detect a prevalence ratio above 1.10 and 0.87, as risk and 

protective fators, respectively, in the crude analysis. 

Table 1 characterizes the study group on sociodemographic variables. It 

is noteworthy that the majority of parents studied up to lower middle school, 

60% of subjects on the “middle” class and did not work. This information 

reinforces the idea of specificity from this group considering other Regions of 

Brazil. 

Table 2 shows the prevalence ratios and associations between low 

physical activity levels and the variables observed in the study for females. For 

the crude analysis, Table 2 indicates that there is an inverse association with 

older girls and the outcome. There was also association between lack of 

physical education classes and low physical activity levels. These associations 

remained after adjustment. 

Table 3 shows the prevalence ratio and associations for males. There 

was association between low physical activity levels and low paternal 

educational level in the crude and adjusted models. 

 

DISCUSSION 

 

This study was aimed at identifying the prevalence of low physical activity 

levels and associated factors in adolescents enrolled in public high schools in  

of the city of Aracaju and Metropolitan Area, state of Sergipe, Brazil. 

Initially, it is noteworthy that population surveys conducted using 

questionnaires, especially regarding the physical activity levels or practice have 

some limitations; however, they seem to be a valid instrument for population-
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based surveys, mainly due to the logistic difficulty in applying instruments such 

as accelerometers or indirect calorimetry instruments in large-scale studies25,26. 

Studying physical activity levels in adolescents and associated factors is 

directly related to the school environment, since it is the space where 

adolescent spends much of the day, which makes physical education classes a 

valuable tool for the observation of the low physical activity levels as the 

outcome. 

In respect to the physical activity level among adolescents, the data 

obtained suggest the need for major intervention for the improvement of this 

variable, because the physical activity level is low among both males and 

females. This high prevalence is larger than the results found in a study 

conducted in Southern Brazil aimed at determining the prevalence of health risk 

behaviors and associated factors in 5028 adolescents, which verified high 

prevalence of insufficient physical activity levels (36.5%), and girls showed 

higher prevalence than boys, respectively 43.7% and 26.1%11. 

In a survey conducted with 7982 students in Canada, it  was found that 

the prevalence of low physical activity levels was 50.3% for boys and 67.8% for 

girls and 58.9% for the whole group, featuring a prevalence below that found in 

this study1 

In an International Survey conducted in 41 European Union countries 

entitled “Health Behaviour in School-Aged Children 2005/2006 – HBSC” it was 

found that 72% of girls and 70% of boys under 11 years old of age did not meet 

the recommendations of 60 minutes of daily activity and for adolescents, it was 

observed that 85% of females and 75% of males aged 13 and older did not 

meet these recommendations, indicating a trend to low physical activity levels in 
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this group. When the cutoff point of age of 15 years was considered, the HBSC 

survey reported that the prevalence of adolescents who did not meet the 

recommendations was 88% for girls and 80% for boys13. 

In population-based study, it was found that 81.6% of U.S. teens did not 

perform physical activities for at least 60 minutes daily per week, increasing this 

percentage to 63.0%, when the cutoff point was reduced to five or more days a 

week. Moreover, a prevalence of 88.6% of girls who did not meet the 

recommendations of daily physical activity every day of the week and 79.2% of 

those who practiced it for more than five days a week was observed. In a study 

conducted in China with 1804 students from 11 to 14 years of age aimed at 

exploring the sociodemographic and environmental factors and their association 

with physical inactivity, it was found that when considering the cutoff point of 

150 minutes per week of moderate activity or 60 minutes per week of vigorous 

activity, there was a 15.8% prevalence of young people with low physical 

activity levels (20.5% of females and 11.1% of males); however, when 

considering only the 60 minutes of vigorous activity, it was verified that the low 

physical activity prevalence was 44%28. 

The high prevalence of low physical activity levels found in this study 

may be related to the instrument used; however, in other studies13,27, similar 

results were also observed, where higher values were found for girls compared 

to boys in all age groups1,2,4,6,7,9-11. This indicates that as important as the 

comparison between the instruments is the high prevalence of adolescents with 

low physical activity levels, favoring the decision making for urgent intervention 

actions, mainly from the remodeling of school physical education programs. 
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In this study, considering the associations between the variables 

observed and being female in the adjusted model, association between low 

physical activity levels and older girls and the absence of physical education 

classes was found. However, for males, there was an association only between 

low physical activity levels and low paternal educational level. No association 

was found between watching TV more than two hours of per day and low 

physical activity level.  

In respect to parents’ educational level and low physical activity levels, it 

was verified in a study conducted in Spain29 that higher socioeconomic status is 

associated with  more active behavior compared to lower SES. Similar results 

were found by Ottevaere et al30, studying adolescents in ten European cities. 

As for physical education classes and their influence on physical activity 

levels, results similar to those found here were found by Li et al28, who identified 

that the amount of physical education classes is inversely associated with 

physical inactivity levels. Association between physical inactivity among girls 

and difficulty of access to public places of physical activity, poor sporting 

practice, more than two physical education sessions, lack of sidewalks, mothers 

who do not work, and  low parental educational levels were also observed. The 

same study showed that girls with extended families were 60% less likely to be 

active than those who are only children (não entendi), and those over 14 years 

old were 40% less likely to be active than those under 13 years old28. 

Thus, as for physical education classes, in a study carried out in England 

found that probably one of the causes that generate low frequency among 

students is the lack of standard methodology to develop data on “health-related 

exercise” rather than content related to high-performance sports competition4. 
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In another study, in order to verify the association between physical 

inactivity in adolescents and some social and educational factors, an inverse 

relationship between the amount of weekly physical education classes and 

physical inactivity among Vietnamese students31 was found. It was also found 

that girls who participated in more than two weekly physical education classes 

tended to be more active than those that had fewer classes.  

In respect to the lack of association between more than two hours 

watching TV and low physical activity levels shown in this study, it was verified 

that the studies tend to identify results in the opposite direction1,20,31. 

However, the work of Hamar et al1w4, carried out with 301 Hungarian 

students raised an issue regarding the amount of hours spent in sedentary 

activities, which could lead to low physical activity levels. According to these 

authors, one should pay attention to other elements, since technological 

development is associated with other forms of occupation of leisure time, as the 

use of video games and other games that can directly influence this behavior. 

In respect to the importance of physical education classes in improving 

physical activity levels from an early age, Mahar et al32 observed  243 students 

during school hours, assessing the effects of physical education programs on 

improving physical activity in children during the academic instruction, and  

found that the proper guidance improves the students’ physical activity levels. 

These results are corroborated by results of Durant et al33, who observed the 

specific factors related to physical activity in young people ánd found that 

physical education is key to increasing physical activity in youth. 

In another study aimed at assessing the association between individual 

and collective factors and physical activity patterns performed with 1084 
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Spanish students, it was found that physical education can benefit adolescents 

with different physical activity preferences and was perceived by 51.7% of 

adolescents as positive activity17. It was noticed that there is a greater chance 

of the boys being classified as vigorously active and appreciate better the 

physical education compared to girls. 

As for the reasons that lead students to participate or not on physical 

education classes, the study by Hsu et al34 with 350 students concluded that 

family participation is crucial to promote physical activity and reduce sedentary 

behavior and found that girls tend to find more barriers for the practice of 

physical activities than boys, while boys spend more time in sedentary 

behaviors than girls. 

Possibly, the association between low physical activity levels and lack of 

physical education classes for girls, denied among boys, may be related to the 

use of free time outside school, which suggests the need for further studies in 

the region for possible confirmation of the importance of the cultural aspect as a 

control variable to be studied. 

Limitations of this study were: a) the questionnaires use and the 

subsequent differentiation between cutoff points considered among the 

instruments, b) the cross-sectional design, because it does not allow affirming if 

there is cause and effect relationship between variables and, c) inferences 

observed here are only for adolescents attended at public high schools, d) 

some comparisons were made with studies using different instruments than 

those used in this study; but although a limitation, it is noteworthy that the main 

focus of this study was the observation of the low physical activity levels in the 

population. 
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In conclusion, it was verified that the group studied showed a high 

prevalence of low physical activity levels, which were associated with being 

female, low paternal educational level and the absence to physical education 

classes. When stratified by sex, association between low physical activity levels 

and older girls was verified, and absence the physical education classes. For 

boys, it was found that this association is only present with low paternal 

educational level. 
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TABLES 

Table 1: Socioeconomic and demographic characteristics and prevalence of low 

physical activity level in Public High School adolescents in Aracaju City and 

Metropolitan Area, Sergipe State, Northeastern Brazil, 2011 

Variable 
Female 

n(%) 

Male 

n(%) 

Age   

13 6 (0,4) - 

14 55 (4,0) 44 (5,3) 

15 302 (22,0) 174 (20,9) 

16 429 (31,3) 255 (30,6) 

17 403 (29,4) 235 (28,2) 

18 177 (12,9) 125 (15,0) 

Grade   

1 609 (44,5) 430 (51,9) 

2 468 (34,2) 256 (30,9) 

3 292 (21,3) 143 (17,2) 

Socioeconomic Status   

High (A1, A2, B1, B2) 287 (21,1) 234 (28,4) 

Middle (C1, C2) 881 (64,7) 504 (61,2) 

Low (D, E) 194 (14,2) 86 (10,4) 

Work   

Yes 169 (12,5) 163 (19,8) 

No 1187 (87,5) 662 (80,2) 

Mother Educational Level   
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Illiterate to 3rd Grade 96 (7,3) 45 (5,7) 

Lower Middle School 379 (28,7) 211 (26,6) 

Complete Middle School 367 (27,8) 204 (25,7) 

Complete High School 400 (30,3) 281 (35,4) 

Complete College 78 (5,9) 53 (35,4) 

Father Educational Level   

Illiterate to 3rd Grade 122 (9,7) 39 (5,2) 

Lower Middle School 381 (30,3) 188 (25,0) 

Complete Middle School 289 (23,0) 213 (28,3) 

Complete High School 401 (31,9) 257 (34,1) 

Complete College 66 (5,2) 56 (7,4) 

Physical Activity Level   

Active 66 (4,8) 170 (20,6) 

Low Level 1296 (95,2) 655 (79,4) 
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Table 2: Association, crude and adjusted prevalence ratio (PR) for low physical activity level in in adolescents enrolled in Public 

High Schools of Aracaju and Metropolitan Area, state of Sergipe, Brazil – Females, 2011 

Level* Variable n (%) 
 Crude PR 

(95%CI) 
p 

Adjusted PR** 

(95%CI) 
p 

1 

Age      

13 6 (0.6) 1.01 (0.99 – 1.02) 

0.04 

1.02 (0.98 – 1.06) 

0.02 

14 44 (4.1) 0.96 (0.90 – 1.03) 0.96 (0.89 – 1.03) 

15 238 (22.0) 0.94 (0.90 – 0.97) 0.94 (0.89 – 0.98) 

16 336 (31.1) 0.96 (0.94 – 0.99) 0.97 (0.93 – 1.00) 

17 328 (30.4) 0.96 (0.93 – 0.99) 0.96 (0.93 – 0.99) 

18 128 (11.9) 1 1 

1 

Grade      

1 467 (43.2) 0.98 (0.95 – 1.01) 

0.23 - - 2 374 (34.6) 0.99 (0.95 – 1.02) 

3 239 (22.1) 1 

1 

Socio-Economic Status      

High 241 (22.3) 1.00 (0.95 – 1.06) 
0.76 

- - 

Middle 695 (64.4) 1.03 (0.98 – 1.07) - - 
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Low 144 (13.3) 1 - - 

1 

Work      

No 940 (87.2) 1.03 (0.98 – 1.08) 0.22 - - 

Yes 138 (12.8) 1  - - 

1 

Maternal Educational 

Level 
     

Illiterate to 3rd Grade 77 (7.1) 1.05 (0.96 – 1.16) 

0.64 - - 

Lower Middle School 310 (28.8) 1.05 (0.97 – 1.14) 

Complete Middle 

School 
294 (27.3) 1.03 (0.95 – 1.12) 

Complete High School 340 (31.5) 1.06 (0.97 – 1.15) 

Complete College 57 (5.3) 1 

1 

Paternal Educational 

Level 
     

Illiterate to 3rd Grade 103 (9.6) 1.03 (0.94 – 1.12) 

0.99 - - 

Lower Middle School 323 (30.0) 1.04 (0.96 – 1.12) 

Complete Middle 

School 
250 (23.2) 1.03 (0.95 – 1.12) 

Complete High School 347 (32.2) 1.02 (0.94 – 1.10) 

Complete College 55 (5.1) 1 
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2 

Tabacco Use      

No 1022 (94.8) 1.01 (0.95 – 1.07) 0.83 - - 

Yes 56 (5.2) 1  - - 

2 

Alcohol consumption       

No 666 (61.8) 1.00 (0.97 – 1.03) 0.88 - - 

Yes 412 (38.2) 1  - - 

3 

Nutricional Status      

Normal 967 (89.7) 1.03 (0.98 – 1.09) 0.28 - - 

Overweigth 111 (10.3) 1  - - 

4 

Hours watching TV      

Up to 2 hours 304 (29.0) 0.98 (0.95 – 1.02) 
0.30 

- - 

More than 2 hours 743 (71.0) 1 - - 

4 

Attendance at physical 

education classes 
     

No 200 (18.6) 1.04 (1.02 – 1.07) 
< 0.01 

1.05 (1.02 – 1.07) 
< 0.01 

Yes 878 (81.4) 1 1 

* Four-level hierarchical model  

** Model adjusted for age and attendance to physical education classes 
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Table 3: Association, crude and adjusted prevalence ratio (PR) for low physical activity level in adolescents enrolled in Public High 

Schools of Aracaju and Metropolitan Area, state of Sergipe,  Northeastern Brazil, Brazil – Males, 2011 

Level* Variable n (%) 
 Crude PR 

(95%CI) 
p 

Adjusted PR 

(95%CI) 
p 

1 

Age      

13 - - 

0,25 - - 

14 34 (5.3) 0.95 (0.77 – 1.16) 

15 126 (19.2) 0.93 (0.82 – 1.07) 

16 206 (31.4) 0.93 (0.83 – 1.05) 

17 191 (29.1) 0.98 (0.87 – 1.10) 

18 98 (14.9) 1 

1 

Grade      

1 324 (49.4) 0.98 (0.89 – 1.09) 

0.97 - - 2 212 (32.3) 0.96 (0.85 – 1.07) 

3 120 (18.3) 1 

1 

Socio-Economic Status      

High 201 (30.6) 0.91 (0.79 – 1.05) 

0.19 

0.93 (0.80 – 1.08) 

0.50 Middle 396 (60.4) 0.95 (0.84 – 1.08) 0.95 (0.83 – 1.09) 

Low 59 (9.0) 1 1 
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1 

Work      

No 522 (80.1) 1.01 (0.91 – 1.12) 0.91 - - 

Yes 130 (19.9) 1    

1 

Maternal Educational 

Level 
     

Illiterate to 3rd Grade 41 (6.3) 1.20 (0.94 – 1.54) 

0.84 - - 

Lower Middle School 162 (24.8) 1.12 (0.90 – 1.39) 

Complete Middle 

School 
175 (26.8) 1.09 (0.88 – 1.36) 

Complete High School 232 (35.6) 1.18 (0.96 – 1.46) 

Complete College 42 (6.4) 1 

1 

Paternal Educational 

Level 
     

Illiterate to 3rd Grade 30 (4.6) 1.45 (1.14 – 1.84) 

0.02 

1.43 (1.11 – 1.86) 

0.04 

Lower Middle School 159 (24.4)  1.27 (1.02 – 1.59) 1.25 (0.99 – 1.59) 

Complete Middle 

School 
188 (28.8) 1.27 (1.02 – 1.59) 1.26 (1.00 – 1.60) 

Complete High School 222 (34.0) 1.26 (1.01 – 1.57) 1.22 (0.97 – 1.54) 

Complete College 53 (8.1) 1 1 

2 Tabacco Use      
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No 607 (93.1) 1.11 (0.91 – 1.34) 0.31 - - 

Yes 45 (6.9) 1  - - 

2 

Alcohol consumption       

No 397 (60.1) 1.07 (0.98 – 1.17) 0.13 1.06 (0.97 – 1.15) 
0.21 

Yes 255 (39.1) 1  1 

3 

Nutricional Status      

Normal 540 (82.8) 1.01 (0.90 – 1.12) 0.91 - - 

Overweigth 112 (17.2) 1  - - 

4 

Hours watching TV      

Up to 2 hours 205 (33.2) 1.05 (0.96 – 1.15) 
0.25 

- - 

More than 2 hours 413 (66.8) 1 - - 

4 

Attendance to physical 

education classes 
     

No 155 (23.8) 1.07 (0.98 – 1.16) 0.16 1.06 (0.97 – 1.16) 0.18 

Yes 497 (76.2) 1  1  

* Hierarchical model in four levels 

** Model adjusted for Socio-Economic Status (1st level), Father Educational Level (1st level), Alcohol consumption (2nd level) and 

Attendance at physical education classes (4rd level) 
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4.2 - Fatores associados ao comportamento violento em adolescentes 

brasileiros 
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FATORES ASSOCIADOS AO COMPORTAMENTO VIOLENTO EM 

ADOLESCENTES DO NORDESTE BRASILEIRO 

 

Roberto Jerônimo dos Santos Silva 

Edmar Lacerda Mendes  

Antonio César Cabral de Oliveira 

 

Resumo 

 

Este trabalho tem por objetivo identificar a prevalência e os fatores associados 

ao comportamento violento de lutas/brigas corporais em adolescentes de 

Aracaju e Região Metropolitana. Participaram do estudo 2207 adolescentes 

(62,1% do sexo feminino) matriculados no Ensino Médio da Rede Pública 

Estadual. O comportamento violento foi identificado a partir da questão 14 do 

YRBS-2007: “Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você se 

envolveu em uma luta corporal (briga)?”, sendo esta categorizada em “nunca” e 

“uma ou mais vezes”. Para análise de dados foi utilizada a estatística descritiva 

e a regressão logística com modelo hierarquizado em dois níveis. No primeiro 

nível foram incluídas as variáveis sociodemográficas e no segundo nível as 

variáveis comportamentais. Adotou-se o nível de significância de 5%. Para o 

sexo feminino verificou-se associação entre o comportamento violento e o 

consumo de cigarros (OR = 3,77; IC95% = 2,06 – 6.92) e uso de bebidas 

alcoólicas (OR = 3,38; IC95% = 2,22 – 5,16). Para o sexo masculino também 

foi verificada associação entre o comportamento violento e o consumo de 

cigarros (OR = 1,99; IC95% = 1,04 – 3,81) e uso de bebidas alcoólicas (OR = 

1,83; IC95% = 1,28 – 2,63). Conclui-se que o comportamento violento está 

associado ao consumo de bebidas alcoólicas e hábito de fumar. 

 

Palavras-Chave: Violência, Adolescente, Comportamentos de risco. 
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FACTORS ASSOCIATED WITH VIOLENT BEHAVIOR IN ADOLESCENTS 

FROM BRAZILIAN NORTHEAST 

 

Abstract 

The purpose of this study was to identify factors associated with violent 

behavior in adolescents in the Aracaju City and Metropolitan Area. The sample 

was composed for 2207 adolescents (62,1% females) from Public High Schools 

in Sergipe State, Brazil. Violent behavior was identified from the YRBS-2007 

Questionnaire in the question 14: "For THE LAST 12 MONTHS, how often did 

you get involved in a fight?". For data analysis were used the descriptive 

statistics and the multivariable logistic regression from a hierarchical model with 

two levels. In the first level it was included sociodemographic variables and in 

the second level it was included the behavioral variables. It was adopted the 

significance level of 5%. The cigarretes use was associated with females (OR = 

3,77; IC95% = 2.06 – 6.92) and males (OR = 1,99; IC95% = 1,04 – 3,81). The 

alcohol use it was associated to males (OR = 1,83; IC95% = 1,28 – 2,63) and 

females (OR = 3,38; IC95% = 2,22 – 5,16). It is concluded that in Brazilian 

adolescents violent behavior is associated with alcohol consumption and 

smoking. 

Key words: violence, adolescent, risk taking 
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I – INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde define violência como o uso da força 

física ou poder real de ameaça contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra 

um grupo ou comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de 

resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou 

privação1-2, dessa forma, comportamento violento pode ser considerado como 

o comportamento que leva o sujeito ou comunidade ao desfecho “violência”. 

Dessa forma, comportamento violento, principalmente o uso da violência 

física, constitui significativo problema de saúde pública em todo o mundo, 

observando-se maior preocupação com o grupo de crianças e adolescentes, 

fato que tem sugerido diversos levantamentos oficiais na tentativa de ampliar o 

conhecimento sobre os possíveis fatores associados as brigas e lutas corporais 

entre os jovens1-3. 

O Health Behavior in School-Aged Children (HBSC)4, identificou na 

União Europeia prevalência de lutas corporais em 14% dos jovens maiores de 

13 anos. Nos Estados Unidos, a partir do Youth Risk Behavior Survey (YRBS), 

foi identificado que 34,4% dos alunos do Ensino Médio já se envolveram em 

algum tipo de luta corporal5. 

No Brasil, um estudo realizado na Região Sul apresentou que 16,5% dos 

jovens estiveram envolvidos em lutas corporais nos últimos doze meses6. A 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE)7, realizada com adolescentes 

do nono ano escolar das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 

apresentou prevalência de 12,9% para luta corporal, nos últimos 30 dias.  

Dessa forma, verifica-se que, embora, a existência de levantamento de 

base populacional7, no Brasil, que faz um alerta quanto a estes 

comportamentos, ainda são escassas as informações referentes ao 

comportamento violento, sobretudo no que se refere às lutas corporais/brigas 

no adolescente e seus fatores associados. 

A identificação da prevalência e fatores que estão associados ao 

comportamento violento de brigas corporais identificam as especificidades 

destes comportamentos, favorecendo a adoção de políticas públicas mais 

acertadas para este grupo. A partir desta identificação, pode-se agir com 
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clareza em cada fator o que pode influenciar na redução das prevalências 

destes comportamentos ao longo dos anos de escolarização destes jovens. 

Partindo do exposto, este trabalho tem por objetivo identificar a 

prevalência e os fatores associados ao comportamento violento de brigas/lutas 

corporais em adolescentes escolarizados de Aracaju e Região Metropolitana. 

 

II – METODOLOGIA 

 

Amostragem 

A população alvo deste estudo foram os estudantes regularmente 

matriculados no Ensino Médio de Aracaju e Região Metropolitana, que compõe 

40,42% de todos os adolescentes do Ensino Médio das Unidades Escolares 

Estaduais. 

Foi considerada como base populacional escolar  N=13373 estudantes 

regularmente matriculados nas Unidades de Ensino que compõem a Rede 

Estadual de Ensino, na modalidade Ensino Médio, gerenciadas pela Secretaria 

de Estado da Educação e pelas específicas Diretorias Regionais de Educação. 

Dessa forma, para a definição amostral, foi utilizado o procedimento de 

amostragem por conglomerado em dois estágios, sendo considerada a 

distribuição administrativa em Diretorias Regionais de Educação utilizada pela 

Secretaria de Estado da Educação do Estado de Sergipe, sendo a DEA 

(Diretoria de Educação de Aracaju) e a DRE-08 (Diretoria Regional de 

Educação 08 – Nossa Senhora do Socorro) escolhidas em virtude dos 

municípios que compõem estas DRE’s representarem o município de Aracaju e 

sua Região Metropolitana, objeto deste estudo. 

No primeiro estágio foram considerados como conglomerados as 

Unidades de Ensino que continham a modalidade Ensino Médio, em cada 

município, elegendo como ponto de corte para a participação no estudo o 

quantitativo mínimo de 350 alunos matriculados nesta modalidade de ensino. 

O segundo estágio foi caracterizado pela estratificação da amostra por 

Unidade de Ensino de forma a atingir o quantitativo mínimo necessário para a 

efetivação do estudo e as salas de aula que foram sorteadas considerando os 

critérios de proporcionalidade por série do Ensino Médio. 
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O cálculo do tamanho da amostra seguiu os procedimentos sugeridos 

para amostragem do tipo cluster, com acréscimo de 20% ao quantitativo de 

sujeitos de forma a minimizar a perda e recusa amostral8. Sendo assim, o 

quantitativo mínimo de sujeitos que compôs a amostra, considerando um erro 

amostral de 3,0 pontos percentuais e uma expectativa de prevalência de 14% 

dos comportamentos observados com um desenho do efeito de 2,0, foi de 1195 

sujeitos. 

Considerou-se como critérios de inclusão amostral: a) Estar 

regularmente matriculado no Ensino Médio das Unidades escolhidas para 

participar do estudo; b) Ter idade mínima de 13 e máxima de 18 anos; c) Ter o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos pais ou 

responsável; d) Estar presente na sala de aula no dia da coleta de dados. 

Sendo assim, considerando as especificidades dos conglomerados de 

turma nas unidades de ensino visitadas e respeitando os critérios de inclusão 

adotados no estudo, foram obtidas informações de 2258 adolescentes, sendo 

que para este levantamento estiveram aptos 1130, dos quais 623 (55,13%) 

eram do sexo masculino. 

Considerando os municípios que compõem a Região Metropolitana da 

cidade de Aracaju e a estratificação necessária para a realização do estudo 

obteve-se para o município Nossa Senhora do Socorro 332 (13,91%) sujeitos, 

para o município São Cristovão 248 (8,08%) sujeitos e, para Barra dos 

Coqueiros 91 (2,64%) sujeitos, sendo que para a cidade de Aracaju, obteve-se 

1587 (75,37%) sujeitos para compor a amostra. 

 

Procedimentos de Coleta de Dados 

 

Cada Unidade de Ensino selecionada foi visitada em dois dias. Durante 

o primeiro dia foram explicados os objetivos do trabalho, esclarecidas as 

dúvidas existentes quanto ao estudo e entregue o TCLE aos discentes para 

que o pai ou responsável assinasse autorizando a participação do mesmo. O 

segundo dia foi destinado à coleta de dados propriamente dita. 

 

Instrumentos  
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O instrumento utilizado foi compilado a partir de três outros instrumentos 

já validados para o Brasil, conforme segue. Para a definição da classe 

econômica e grau de instrução dos pais ou responsáveis foi utilizado o 

questionário desenvolvido pela ABEP10. A partir dos resultados de 

classificação, as classes econômicas identificadas foram agrupadas nos 

estratos “Alto” (“A1”, “A2”, “B1” e “B2”), “Médio” (“C1” e “C2”) e “Baixo” (“D” e 

“E”). 

A escolaridade da mãe e do pai foi estratificado em “Analfabeto à 3ª 

série”, “Fundamental menor”, “Fundamental completo”, “Médio completo” e 

“Superior completo”, conforme sugerido a partir da metodologia de uso da 

ABEP10. 

Para a caracterização do desfecho “comportamento violento” e dos 

comportamentos de risco “consumo de álcool”, “consumo de cigarro” e 

“consumo de maconha” utilizou-se as questões “14”, “26”, “37” e “43” do YRBS-

20079. 

O comportamento violento foi verificado pela questão “14”: “Durante OS 

ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você se envolveu em uma luta corporal 

(briga)?”. Para consumo de fumo, álcool e maconha foram utilizadas as 

questões “26” (Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou 

cigarros?), “37” (Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou pelo 

menos uma dose de bebida alcoólica?) e “43” (Durante os últimos 30 dias, em 

quantos dias você usou maconha?). As respostas obtidas foram categorizadas 

em dois grupos: “nunca” e “uma ou mais vezes”, respectivamente chamadas de 

de “não” e “sim” neste levantamento. 

 

Análise estatística 

Foi realizada estatística descritiva de forma a apresentar as 

especificidades encontradas na amostra. A regressão logística multivariável foi 

conduzida de maneira a verificar associações em análises brutas e ajustadas, 

conforme a necessidade, estimando-se razões de chance e intervalos de 

confiança de 95%. 

O modelo hierarquizado foi construído em dois níveis: no primeiro nível 

foram colocadas as variáveis sódiodemográficas (sexo, idade, Nível sócio-

econômico, instrução da mãe, instrução do pai e etnia) e no segundo nível 
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foram utilizadas as variáveis que caracterizam comportamentos de risco nos 

adolescentes (uso de cigarro, uso de bebidas alcoólicas, uso de maconha, 

horas de TV e o fato do adolescente atingir as recomendações da Organização 

Mundial da Saúde de quanto ao tempo semanal de prática de atividade física). 

A possibilidade de confundimento e interação foi considerado no estudo a partir 

de análse específica. 

Permaneceram no modelo final as variáveis que, no modelo bruto, 

apresentaram nível de significância até 20%11. Em todas as análises foi 

utilizado nível de significância de 5% (p < 0,05). Todos os procedimentos foram 

realizados a partir do software SPSS for Windows® versão 19. 

 

Cuidados éticos 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS) sob número CAAE 

5724.0.000.107-10, atestando que o mesmo está de acordo com a legislação 

brasileira para Pesquisas com Seres Humanos. 

 

RESULTADOS 

 

Foram aplicados 2457 questionários, onde 133 (5,41%) foram 

preenchidos por maiores de 18 anos, oito (0,33%) estavam totalmente em 

branco, 30 (1,22%) faltavam questões importantes como sexo e idade, 22 

(0,9%) tiveram menos de 50% das questões respondidas e 57 (2,32%) não 

tiveram autorização dos pais para efetuar o preenchimento do instrumento, 

totalizando 250 (10,18%) questionários. Dessa forma, foram elegíveis para este 

levantamento de informações 2207 (89,82%) dos questionários aplicados. 

Os resultados foram estratificados por sexo a partir da observação de 

existência de interação entre todas as variáveis independentes observadas no 

estudo e a variável sexo. 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e prevalência de comportamento 

violento/lutas corporais em adolescentes, Aracaju e Região Metropolitana (SE), 

2011. 
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Variável 
Feminino 

n(%) 

Masculino 

n(%) 

Sexo 1371 (62,1) 836 (37,9) 

Idade (anos)   

14 55 (4,0) 44 (5,3) 

15 302 (22,0) 174 (20,9) 

16 429 (31,4) 255 (30,6) 

17 403 (29,5) 235 (28,2) 

18 177 (13,0) 125 (15,0) 

Classe Econômica   

Alto 283 (20,9) 234 (28,4) 

Médio 879 (64,8) 504 (61,2) 

Baixo 194 (14,3) 86 (10,4) 

Escolaridade da Mãe   

analfabeto à 3ª série 

fundamental 
96 (7.3) 45 (5,7) 

fundamental menor 378 (28,8) 211 (26,6) 

fundamental completo 365 (27,8) 204 (25,7) 

médio completo 398 (30,3) 281 (35,4) 

superior completo 77 (5,9) 53 (6,7) 

Escolaridade do Pai   

analfabeto à 3ª série 

fundamental 
122 (9,7) 39 (5,2) 

fundamental menor 379 (30,2) 188 (25,0) 

fundamental completo 288 (23,0) 213 (28,3) 

médio completo 399 (31,8) 257 (34,1) 

superior completo 65 (5,2) 56 (7,4) 

Consumo de Cigarro nos 

últimos 30 dias 

  

Não 1277 (93,8) 774 (92,7) 

Sim 85 (6,2) 61 (7,3) 

Consumo de bebidas 

alcoólicas nos últimos 30 dias 
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Não 845 (61,9) 505 (60,9) 

Sim 520 (38,1) 324 (39,1) 

Uso de maconha nos últimos 

30 dias 

  

Não 1339 (98,2) 801 (96,6) 

Sim 25 (1,8) 28 (3,4) 

Horas assistindo TV   

Até 2 horas 385 (29,1) 263 (33,8) 

Mais que 2 horas 936 (70,9) 515 (66,2) 

Comportamento Violento: 

Envolvimento em luta corporal 

  

Nunca 1227 (89,6) 615 (73,7) 

Uma ou mais vezes 143 (10,4) 220 (26,3) 

 

A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra quanto as 

característica sociodemográficas e comportamentos de risco. Desperta atenção 

as elevadas prevalências do consumo de bebidas alcoólicas, tempo de 

exposição à TV e envolvimento em lutas corporais uma ou mais vezes nos 

últimos 12 meses. Foi verificado que o comportamento violento é mais 

prevalente entre os meninos acometendo com um quarto dos sujeitos. 

 

 

Tabela 2: Associação entre comportamento violento e fatores associados em 

adolescentes do sexo feminino, Aracaju e Região Metropolitana, Sexo 

Feminino, 2011 

Variável OR Bruta (95% IC) p 
OR Ajustada* 

(95% IC) 
P 

Idade (anos)     

14 1,15 (0,31 – 4,29) 

0,58 – – 

15 0,70 (0,33 – 1,45) 

16 0,55 (0,27 – 1,08) 

17 0,69 (0,34 – 1,39) 

18 1 
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Classe Econômica     

Alto 0,60 (0,30 – 1,17) 

0,10 

 

– Médio 0,81 (0,44 – 1,49) – 

Baixo 1  

Escolaridade da 

mãe 
    

analfabeto à 3ª 

série fundamental 
1,37 (0,54 – 3,51) 

0,09 

 

– 

fundamental menor 1,97 (0,91 – 4,29)  

fundamental 

completo 
1,71 (0,79 – 3,69) 

– 

 

médio completo 1,21 (0,58 – 2,54)  

superior completo 1  

Escolaridade do pai     

analfabeto à 3 

série fundamental 
1,64 (0,64 – 4,21) 

0,10 – – 

fundamental menor 1,90 (0,85 – 4,24) 

fundamental 

completo 
1,91 (0,83 – 4,37) 

médio completo 1,29 (0,59 – 2,79) 

superior completo 1 

Uso de Cigarro nos 

últimos 30 dias 
    

Sim 6,83 (3,96 – 11,77) 
<0,001 

3,77 (2,06 – 6,92) 
<0,001 

Não 1 1 

Uso de bebidas 

alcoólicas nos 

últimos 30 dias 

    

Sim 4,19 (2,78 – 6,30) 
<0,001 

3,38 (2,22 – 5,16) 
<0,001 

Não 1 1 

Uso de maconha 

nos últimos 30 dias 
    

Sim 7,00 (2,89 – 17,00) <0,001 1,73 (0,65 – 4,62) 0,28 
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Não 1 1 

Horas assistindo TV     

Mais que 2 horas 1,08 (0,71 – 1,64) 
0,73 

– 
– 

Até 2 horas 1  

* modelo ajustado por “Uso de Cigarro nos últimos 30 dias”, “Uso de bebidas 

alcoólicas nos últimos 30 dias”, “Uso de maconha nos últimos 30 dias”. 

 

Quando observadas as associações entre o sexo feminino (Tabela 2) e 

comportamento violento verifica-se que há associação apenas ao uso de 

cigarro e consumo de bebidas alcoólicas, sugerindo forte possibilidade de 

envolvimento em brigas por conta da adoção destes comportamentos. 

 

Tabela 3: Associação entre comportamento violento e fatores associados em 

adolescentes do sexo feminino, Aracaju e Região Metropolitana, Sexo 

masculino, 2011 

Variável OR Bruta (95% IC) p 
OR Ajustada* 

(95% IC) 
p 

Idade (anos)     

14 0,58 (0,25 – 1,32) 

0,12 – – 

15 0,64 (0,36 – 1,14) 

16 0,70 (0,41 – 1,21) 

17 0,73 (0,42 – 1,27) 

18 1 

Classe Econômica     

Alto 0,63 (0,33 – 1,19) 

0,14 

 

– Médio 0,74 (0,40 – 1,37) – 

Baixo 1  

Escolaridade da 

mãe 
    

analfabeto à 3ª 

série fundamental 
0,96 (0,38 – 2,41) 

0,95 

 

- 
fundamental menor 1,12 (0,55 – 2,30)  

fundamental 0,85 (0,42 – 1,73) - 
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completo 

médio completo 1,06 (0,52 – 2,12)  

superior completo 1  

Escolaridade do pai     

analfabeto à 3ª 

série fundamental 
1,65 (0,64 – 4,27) 

0,18 – – 

fundamental menor 1,82 (0,94 – 3,55) 

fundamental 

completo 
1,62 (0,84 – 3,11) 

médio completo 1,55 (0,82 – 2,92) 

superior completo 1 

Uso de Cigarro nos 

últimos 30 dias 
    

Sim 3,32 (1,85 – 6,00) 
< 0,001 

1,99 (1,04 – 3,81) 
0,04 

Não 1 1 

Uso de bebidas 

alcoólicas nos 

últimos 30 dias 

    

Sim 2,16 (1,53 – 3,04) 
< 0,001 

1,83 (1,28 – 2,63) 
< 0,01 

Não 1 1 

Uso de maconha 

nos últimos 30 dias 
    

Sim 4,05 (1,70 – 9,64) 
< 0,01 

2,11 (0,84 – 5,33) 
0,11 

Não 1 1 

Horas assistindo TV     

Mais que 2 horas 1,31 (0,91 – 1,88) 
0,15 

– 
– 

Até 2 horas 1  

* modelo ajustado por “Uso de Cigarro nos últimos 30 dias”, “Uso de bebidas 

alcoólicas nos últimos 30 dias”, “Uso de maconha nos últimos 30 dias”. 

 

Quando considerado o sexo masculino, foi observada a mesma 

tendência de associação que o sexo feminino com associação entre o 
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comportamento violento e o consumo de cigarros e bebidas alcoólicas, após 

ajuste do modelo. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo objetivou identificar a prevalência e os fatores associados 

ao comportamento violento em adolescentes escolarizados da Região 

Nordeste do Brasil de maneira a que pudessem ser subsidiadas ações de 

intervenção que minimizem a prevalência deste comportamento. 

O primeiro ponto observado referiu-se à prevalência de comportamento 

violento, indicando que um quarto dos meninos e 10,4% das meninas já se 

envolveram em lutas corporais. 

Quanto aos demais comportamentos de risco e variáveis observados, 

tem-se que cerca de 60% dos jovens pertencem ao nível sócio-econômico 

intermediário, e que 60% dos adolescentes já ultrapassaram o nível de 

escolaridade das mães e dos pais independente do sexo. 

Quanto aos comportamentos de risco, observa-se praticamente a 

mesma prevalência de consumo de cigarros e de bebidas alcoólicas, sendo 

que os meninos tem o dobro do consumo relatado de maconha em relação as 

meninas. Cerca de 70% dos jovens assistem mais que duas horas de televisão 

por dia. 

Nessa perspectiva, quanto ao comportamento de assistência à TV,  

verifica-se que a atividade física se comportou como fator de proteção em 

grupos de adolescentes que “praticavam atividades físicas com os pais” e em 

que o “acesso à TV era controlado pelos pais” e no grupo que “assistia pouca 

TV espontaneamente e preenchiam o tempo livre com outras atividades”. No 

entanto, o grupo que atingiu mais que cinco dias de prática de atividade física 

moderada-a-vigorosa/semana teve associação positiva com o comportamento 

violento13. 

No que se refere à prática de atividade física moderada-a-vigorosa e sua 

relação com a violência, um trabalho longitudinal realizado entre 1999 e 2007 

nos Estados Unidos, percebeu-se que, entre os meninos, o comportamento de 

se envolver em lutas corporais na escola e na rua esteve associado ao fato do 

jovem ser atleta, não encontrando-se esta associação entre as meninas14. 
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Estes resultados sugerem que a prática esportiva pode favorecer a prática de 

comportamento violento entre os jovens, possivelmente por conta dos fatores 

ambientais presentes na exigência de resultados no esporte15-16. 

Os resultados referentes à prevalência de lutas corporais entre os jovens 

brasileiros vão de encontro aos observados em estudo que teve a intenção de 

estimar a prevalência de luta corporal e fatores associados em 13857 

adolescentes americanos, onde encontrou-se uma prevalência de 13,5% dos 

jovens que já haviam se envolvido em lutas corporais, sendo maior a 

prevalência entre os meninos2. 

Em trabalho transversal com 15448 adolescentes realizado em Hong 

Kong, onde foi utilizado o YRBS enquanto instrumento de coleta de dados, 

verificou-se menor prevalência de comportamento violento entre os grupos em 

que os pais tinham maior escolaridade, sugerindo a influência do nível de 

escolaridade dos pais no comportamento violentos entre os adolescentes17. 

Em trabalho de base populacional, realizado nos Estados Unidos, que 

teve por objetivo analisar tendências e determinar o progresso em direção às 

metas para o Healthy People 2010 a partir do YRBS, considerando o período 

de 1999 a 2009, foi observado que houve uma redução, na prevalência de lutas 

corporais de 35,7 para 31,5 no período observado18, verificando-se, entretanto, 

prevalências superiores aos jovens brasileiros. 

No que se refere à associação observada entre o comportamento de 

lutas corporais e outros comportamentos de risco à saúde, o trabalho de Fraga 

et col.19 identificou em adolescentes portugueses uma prevalência de 33,8% de 

sujeitos que envolveram-se em uma briga corporal nos últimos 12 meses, 

sendo quase a metade dos meninos e um quinto das meninas, sendo também 

verificado que o comportamento de luta corporal esteve associado ao consumo 

de álcool, de fumo e idade da primeira relação sexual. 

Em trabalho realizado no Canadá com delineamento transversal e 

longitudinal verificou-se, a partir do delineamento transversal, associação entre 

comportamento violento e o uso de computador entre os jovens. Quando 

observado o uso de vídeo-game houve associação ao comportamento violento 

no sexo feminino. Para o delineamento longitudinak, foi observado que o uso 

de vídeo-game foi significativo preditor de violência, levando a conclusão que o 
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uso de computador e vídeo-game estiveram fortemente associados ao 

comportamento violento entre jovens canadenses 20. 

Os dados aqui encontrados são semelhantes aos observados em 

trabalho referente aos fatores associados ao comportamento violento em 699 

adolescentes do Mato Grosso estudantes da rede pública de ensino, tendo sido 

verificada uma prevalência de 20,2% de comportamento violento entre os 

adolescentes de 12 a 19 anos e uma forte associação entre este 

comportamento e o sexo masculino, o consumo de álcool, uso de drogas 

psicoativas e relacionamento insatisfatório com os pais21. 

No Brasil, a partir de um levantamento de base populacional com 63411 

adolescentes brasileiros, identificou-se uma prevalência de 12,9% de sujeitos 

que envolveram-se em brigas, sendo 17,5% dos meninos e 8,9% das meninas, 

chamando-se atenção o fato de os meninos terem o dobro da prevalência das 

meninas para este comportamento, no entanto, quando verificada a prevalência 

de comportamento violento para adolescentes de Aracaju (SE) a partir da 

PeNSE, verificou-se uma prevalência de 11,9%, 8,2% e 16,8%, 

respectivamente para todo o grupo, o sexo feminino e o sexo masculino22, 

verificando-se valores inferiores aos encontrados neste estudo. 

Em trabalho que teve por objetivo verificar a associação entre 

comportamento violento e “pobre percepção de saúde” entre adolescentes, foi 

verificado que os estudantes que relataram envolvimento em brigas tem 1,29 

mais chances de ter uma “pobre percepção de saúde”, percebendo-se que as 

meninas que relataram comportamento violento, tiveram duas vezes mais 

chances de ter percepção de saúde “fraca” ou “ruim”23, o que pode indicar uma 

relação entre o comportamento violentoe outros comportamentos de risco à 

saúde. 

Quanto a associação entre o comportamento violento e o sexo 

masculino, tanto na análise bruta quanto ajustada, verificou-se que os meninos 

tem cerca de 3,5 vezes mais chances de se envolverem em lutas corporais que 

as meninas, ocorrendo o mesmo com adolescentes em que os pais tem menor 

nível de escolaridade. 

No que se refere a associação entre comportamento violento de lutas 

corporais e o consumo de cigarro tanto no modelo bruto, como ajustado. No 

entanto, em trabalho realizado na Irlanda com 417 jovens, que teve por objetivo 
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verificar a associação entre o consumo de cigarro e maconha com o 

comportamento de risco em jovens, encontrou-se prevalência de consumo de 

cigarro de 18,1% e uso de maconha em 5,7% dos jovens, tendo sido percebida 

a associação entre o consumo de cigarro e o “alto” e “suave” consumo de 

drogas e a práticas sexuais de alto risco, no entanto, não foi verificada 

associação entre o consumo de cigarros e o comportamento violento24. 

Considerando o modelo ajustado, verificou-se, na Tabela 1, que as 

chances do adolescente que consome bebidas alcoólicas se envolver em 

confrontos e brigas foi de duas vezes e meia em relação ao que não teve este 

comportamento. 

Essa associação segue a mesma tendência observada quando verificou-

se  a associação entre brigas/comportamento violento e o consumo de álcool, 

sendo verificado que o adolescente que consome álcool tem 1,5 vezes mais 

chances de se envolver em brigas2. 

Garbarino16 tenta explicar as causas do comportamento violento em 

jovens a partir de uma perspectiva ecológica, defendendo que, 

necessariamente, não há relação de causa-e-efeito para a explicar o 

comportamento violento em adolescentes. 

Nessa perspectiva, antes de conclusões para explicar/justificar o 

comportamento violento é necessário atentar para o sexo, temperamento, 

competência cognitiva, idade, família, bairro, país/sociedade e cultura a qual 

está envolvida o jovem, ou seja, não se trata de uma influência positiva ou 

negativa, e sim de um conjunto de fatores que levarão o jovem a ter 

comportamento “X” ou “Y”16. 

Complementando este posicionamento alguns autores discorrem sobre a 

influência da mídia no adolescente, enfatizando que a partir das referências 

feitas pela mídia sobre atos e ações relacionadas à violência onde os 

personagens ligados à violência são apresentados praticamente como 

celebridades em troca da audiência, tende a inverter os valores relacionados à 

violência em alguns grupos15. 

Enquanto limitações do estudo pode-se considerar o uso de 

questionários, devido as limitações decorrentes de algumas perguntas 

existentes que mesmo garantindo o anonimato, pode dificultar a veracidade de 

algumas informações em alguns sujeitos. 
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Pode-se considerar também o delineamento transversal, pois o mesmo 

não permite afirmar se existe relação de causa e efeito entre as variáveis 

estudadas e o fato das inferências aqui observadas servirem apenas para os 

jovens que frequentam a escola, não servindo para adolescentes que, por 

ventura, não estejam frequentando o Ensino Médio. 

Dessa forma, considerando os objetivos propostos pelo estudo percebe-

se que em adolescentes de escolas públicas estaduais da Região estudada o 

comportamento violento de lutas corporais está associado ao consumo de 

bebidas alcoólicas e ao hábito de fumar. 

Sugere-se intervenções no espaço escolar, seja na preparação e 

professores, seja na conscientização dos adolescentes, de forma a minimizar 

estes comportamentos neste grupo. 
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COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE E FATORES 

SOCIODEMOGRÁFICOS ASSOCIADOS EM ADOLESCENTES 

ESCOLARIZADOS 

 

Resumo 

Este trabalho tem por objetivo identificar a prevalência de comportamentos de 

risco à saúde e sua associação aos fatores sociodemográficos em 

adolescentes de Aracaju e Região Metropolitana. Realizou-se um levantamento 

em 2207 adolescentes, de ambos os sexos, (62,1% do sexo feminino) 

regularmente matriculados na Rede Pública Estadual de Sergipe em Aracaju e 

Região Metropolitana. Os comportamentos de risco analisados foram os 

“baixos níveis de atividade física”, “Tempo elevado de assistência à TV”, 

“consumo de bebidas alcoólicas”, “envolvimento em brigas”, “porte de armas”, 

“consumo de cigarros” e “consumo de maconha”. Utilizou-se a estatística 

descritiva e a regressão de Poisson estimando-se razões de prevalência, com 

nível de significância de 5%. Os comportamentos de risco mais prevalentes 

foram os “baixos níveis de atividade física” (88,1%), assistir mais que duas 

horas de TV/dia (65,7%), consumo de bebidas alcoólicas (38%). O sexo 

feminino apresentou maiores prevalências de baixos níveis de atividade física 

(RP = 1,19; IC95% = 1,15 – 1,24) e mais horas assistindo TV (RP = 1,07; 

IC95% = 1,01 – 1,14). Os adolescentes do sexo masculino apresentaram 

maiores prevalências de porte de armas, envolvimento em brigas e uso de 

maconha. Os adolescentes de 14-16 anos apresentaram maior probabilidade 

de passar mais que duas horas assistindo TV/dia (RP = 1,07; IC95% = 1,01 – 

1,14). Os adolescentes de classe econômica mais alta tiveram maior 

probabilidade de portarem uma arma (RP = 2,98; IC95% = 1,06 – 8,35), de 

envolverem-se em brigas (RP = 1,49; IC95% = 1,05 – 2,12) e de consumirem 

bebidas alcoólicas (RP = 1,68; IC95% = 1,26 – 2,25). Conclui-se haver alta 

prevalência dos comportamentos e sua forte associação às variáveis 

sociodemográficas consideradas. 

Palavras-chave: condutas de risco, adolescentes, prevalência.  
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HEALTH RISK BEHAVIOR AND ASSOCIATED FACTORS IN HIGH SCHOOL 

ADOLESCENTS 

 

ABSTRACT 

The purpose of this study was to identify the risk health behaviors associated 

with sociodemographic factors in adolescents. It was conducted a survey in 

2200 adolescents enrolled in Public High School, Sergipe State, Brazil. The risk 

behaviors analyzed were "low levels of physical activity", "watching TV for two 

or more hours/day", "consumption of alcoholic beverages", "involvement in 

fights," "carrying weapons", "cigarette smoking" and "marijuana consumption". It 

was used descriptive statistics and the Poisson regression for estimating the 

prevalence ratios (RP), with a significance level of 5%. The most prevalent risk 

behavior were "low levels of physical activity" (88.1%), watching TV more than 

two hours/day (65.7%), and the consumption of alcoholic beverages (38%). 

Girls had a higher prevalence of low levels of physical activity (PR = 1,19; 

IC95% = 1,15 – 1,24) and more than two hours watching TV (PR = 1,07; IC95% 

= 1,01 – 1,14). The male adolescents had higher prevalence of carrying of 

weapons, involvement in fights and marijuana consumption. Youth with 14-16 

years old are more likely to spend more than two hours watching TV/day (PR = 

1,07; IC95% = 1,01 – 1,14). The adolescents of higher socioeconomic status 

were more likely to carry a weapon (PR = 2,98; IC95% = 1,06 – 8,35), to 

engage in fights (PR = 1,49; IC95% = 1,05 – 2,12) and consuming alcoholic 

beverages (PR = 1,68; IC95% = 1,26 – 2,25). It was concluded there is a high 

prevalence of risk behaviors and observed strong association with 

sociodemographic variables considered. 

 

Key words: risk-taking, adolescents, prevalence. 
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INTRODUÇÃO  

 

Atualmente o Brasil vivencia um processo chamado de “transição 

epidemiológica”, que basicamente tem por característica a considerável 

redução na prevalência das doenças infecto-contagiosas e o significativo 

aumento das doenças crônico-degenerativas1. 

Dessa forma, por uma lado tem-se o aumento da expectativa e 

qualidade de vida populacional e, por outro, o aumento da prevalência de 

males crônico-degenerativos como cardiopatias, hipertensão arterial e 

diabetes. 

Nessa perspectiva, cada vez mais tem aumentado a preocupação com 

os jovens, sobretudo quanto a determinados comportamentos que podem se 

perpetuar até a idade adulta. 

Alguns estudos tem se debruçado sobre os comportamentos de risco em 

jovens, seja em âmbito internacional2, nacional3 ou local4, favorecendo a 

compreensão de que os comportamentos adquiridos na juventude tendem a se 

perpetuar por toda a vida. Esta compreensão e a percepção de que há 

aumento da prevalência dos males crônico-degenerativos em crianças e 

adolescentes terminam por aumentar a preocupação e realização de estudos 

neste grupo etário3,5. 

Outro ponto a ser destacado é que o grupo de crianças e adolescentes 

não está somente acometido de comportamentos que associam-se aos males 

crônico-degenerativos, pois, como causa de morte cita-se também as “causas 

externas”, problemas relacionados à violência e ao consumo de drogas lícitas e 

ilícitas6-7. 



88 
 

 
 

Neste sentido sente-se a necessidade de realização de levantamentos 

populacionais de maneira a identificar a prevalência de comportamentos de 

risco em adolescentes favorecendo a elaboração de políticas de intervenção 

para solucionar os problemas identificados. 

Quando estes levantamentos são feitos em ambientes escolares, a 

possibilidade de intervenção fica mais evidente, pois, a escola é o local onde os 

comportamentos geralmente são adquiridos ou aprimorados, em virtude dos 

grupos sociais aos quais os jovens passam a participar. O que indica que o 

ambiente escolar está entre os mais adequados para as intervenções que 

tenham por meta a mudança de comportamento em crianças e adolescentes.  

Nos Estados Unidos e na Europa têm sido realizados trabalhos de 

mapeamento regular da prevalência de comportamentos de risco de maneira a 

compreender a associação destes com a mortalidade dos jovens naquelas 

regiões. Estes levantamentos indicam que há alta prevalência de 

comportamentos associados à violência e estes estão diretamente 

relacionados à mortalidade dos jovens2,8-10. 

No Brasil, foi realizada a PeNSE (Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar), nos 27 Estados da federação e no Distrito Federal, que mapeou os 

comportamentos de risco mais prevalentes entre os adolescentes, estudantes 

do nono ano escolar em unidades de ensino públicas e privadas caracterizando 

os alunos no que se refere ao “contexto social e familiar”, “alimentação”, 

“prática de atividade física”, “consumo de cigarro, álcool e outras drogas”, 

“saúde sexual e reprodutiva”, “acidentes, violência e segurança, saúde bucal” e 

“imagem corporal”, considerando ser o primeiro levantamento oficial de âmbito 

nacional em adolescentes brasileiros11. 
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Neste levantamento11, evidencia-se que há alta prevalência de 

comportamentos de risco em adolescentes, sobretudo no que se refere a 

prática de atividade física (43,1% eram ativos), frequência às aulas de 

educação física (49,2%), assistir TV por mais que duas horas diárias (79,5%), 

consumo de cigarro alguma vez na vida (24,2%), consumo atual de bebidas 

alcoólicas (27,3%) e relato de já ter usado drogas ilícitas (8,7%). 

Dessa forma, as diferenças regionais de clima e condição sócio-

econômica, por exemplo, sugerem que sejam feitos levantamentos 

populacionais respeitando as especificidades de cada região de maneira a 

identificar onde e quais comportamentos de risco são mais prevalentes 

favorecendo ações de intervenção. 

Sendo assim, o espaço escolar apresenta-se como um dos espaços 

onde esta intervenção pode ser bem sucedida, sobretudo pro ser o espaço de 

transição entre o ambiente familiar e o “mundo mais amplo”, para o jovem 

escolarizado, apresentando-se como um dos locais ideias para levantamentos 

mais coesos e intervenções mais efetivas4,12. 

Este trabalho tem por objetivo identificar os comportamentos de risco 

associados aos fatores sociodemográficos em adolescentes de Aracaju e 

Região Metropolitana, Estado de Sergipe, Região Nordeste do Brasil. 

 

MÉTODOS E MATERIAIS 

 

Amostragem 

Considerou-se como base populacional os 13.373 estudantes 

regularmente matriculados nas Unidades de Ensino que compõem a Rede 
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Estadual de Ensino, na modalidade Ensino Médio, gerenciadas pela Secretaria 

de Estado da Educação e pelas específicas Diretorias Regionais de Educação 

que gerenciam os município de Aracaju, Nossa Senhora do Socorro, São 

Cristovão e Barra dos Coqueiros. 

O cálculo do tamanho da amostra seguiu os procedimentos sugeridos 

para amostragem do tipo cluster, com acréscimo de 20% ao quantitativo de 

sujeitos de forma a minimizar a perda amostral13. Sendo assim, o quantitativo 

mínimo de sujeitos que compôs a amostra, considerando um erro amostral de 

3,0 pontos percentuais e uma expectativa de prevalência de 50% dos 

comportamentos observados com um desenho do efeito de 2,0, foi de 1802 

sujeitos. 

Considerando os municípios que compõem a Região Metropolitana da 

cidade de Aracaju e a estratificação necessária para a realização do estudo 

obteve-se para o município Nossa Senhora do Socorro 326 (14,8%) sujeitos, 

para o município São Cristovão 248 (11,2%) sujeitos e, 91 (4,1%) sujeitos para 

Barra dos Coqueiros, sendo que para a cidade de Aracaju, obteve-se 1.544 

(70,0%) sujeitos para compor a amostra. 

Dessa forma, para a definição amostral, foi utilizado o procedimento de 

amostragem por conglomerado em dois estágios, sendo considerada a 

distribuição administrativa em Diretorias Regionais de Educação utilizada pela 

Secretaria de Estado da Educação do Estado de Sergipe. No primeiro estágio, 

foram considerados conglomerados as Unidades de Ensino que continham a 

modalidade Ensino Médio, em cada município, com quantidade de matrículas 

superior a 350 alunos, totalizando 19 Escolas em toda a Região observada, 

com um total de 13373 alunos. 
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O segundo estágio caracterizou-se pela definição do quantitativo de 

alunos por conglomerado de sala de aula, utilizou-se a média de 32,62 alunos 

por sala, número que foi obtido a partir da divisão do total de alunos 

matriculados nas Unidades de Ensino elegíveis (13373) pelo total de turmas de 

Ensino Médio nestas unidades (410), respeitando-se a proporcionalidade das 

séries e turnos em cada escola para o sorteio do quantitativo de salas de aula 

por série. 

Após a estratificação, dividiu-se o “n” calculado para cada unidade por 

32,62, de maneira a chegarmos ao quantitativo de salas sorteadas por Unidade 

de Ensino, respeitando-se a proporcionalidade por séries de ensino na 

unidade. 

Enquanto critérios de inclusão foram considerados: a) Estar 

regularmente matriculado no Ensino Médio das Unidades escolhidas para 

participar do estudo; b) Ter idade mínima de 13 e máxima de 18 anos; c) Ter o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos pais ou 

responsável; d) Estar presente no dia da coleta de dados. 

 

Procedimentos de coleta de cados 

 

Cada Unidade de Ensino selecionada foi visitada em dois dias. Durante 

o primeiro dia foram explicados os objetivos do trabalho, esclarecidas as 

dúvidas existentes quanto ao estudo e entregue o TCLE aos discentes para 

que o pai ou responsável assinasse autorizando a participação do mesmo. O 

segundo dia foi destinado à coleta de dados propriamente dita. 
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Para o levantamento de informações foram elegidos os seguintes 

comportamentos: “Baixos níveis de atividade física”, “tempo de assistência à 

TV”, “consumo de bebidas alcoólicas”, “consumo de mais de cinco doses de 

bebidas alcoólicas em uma única ocasião”, “envolvimento em brigas”, 

“consumo de cigarros”, “porte de arma” e “consumo de maconha” que foram 

identificados a partir do uso de um instrumento compilado para este 

levantamento de informações. 

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: sexo (masculino e 

feminino), idade coletada de forma contínua e posteriormente dicotomizada em 

≤ 16 anos e ≥ 17 anos, e nível socioeconômico por meio do questionário 

desenvolvido pela ABEP16. A classificação do nível socioeconômico foi 

agrupada nos estratos “Alto” (“A1”, “A2”, “B1” e “B2”), “Médio” (“C1” e “C2”) e 

“Baixo” (“D” e “E”). 

Dessa forma, considerando o YRBS-200714, para a caracterização do 

desfecho “Transporte de armas”, utilizou-se a questão “08” (Durante os últimos 

30 dias, em quantos dias você carregou uma arma, como faca, revólver ou 

cassetete?), utilizando-se para a variável “envolvimento em brigas” a questão 

“14” (Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você se envolveu em 

uma luta corporal (briga)?). 

Para “consumo de álcool” e “consumo de mais de cinco doses de bebida 

por ocasião” foram utilizadas, respectivamente, as questões “37” (Durante os 

últimos 30 dias, em quantos dias você tomou pelo menos uma dose de bebida 

alcoólica?) e “38” (Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou 

cinco ou mais doses de bebida alcoólica em uma mesma ocasião?). 
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Para o “consumo de cigarros” foi utilizada a questão “26” (Durante os 

últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarros?) e para o desfecho 

“Consumo de maconha” utilizou-se a questão “41” (Durante sua vida, quantas 

vezes você usou maconha?). 

Os comportamentos de risco foram categorizados em “nunca” e “uma ou 

mais vezes” para “consumo de bebidas alcoólicas”, “consumo de mais de cinco 

doses de bebidas por ocasião”, “Envolvimento em brigas”, “Transporte de 

armas”, “Consumo de cigarros” e “Uso de maconha”. 

Para o comportamento de “baixos níveis de atividade física” foi utilizado 

o escore do PAQ-C15, que se refere aos últimos sete dias, categorizando-se as 

respostas em “Ativo”, para os sujeitos que obtiveram escores superiores a três 

e “baixos níveis de atividade física” para os que obtiveram escores inferiores a 

este valor. Este mesmo instrumento foi utilizado para a verificação do 

quantitativo de “horas assistindo TV”, que foi dicotomizada em “até duas horas” 

e “mais que duas horas”. 

 

Cuidados éticos 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS) sob número CAAE 

5724.0.000.107-10. 

 

Análise estatística 

 

Foi realizada estatística descritiva na forma de proporções para a 

identificação das prevalências de cada comportamento na amostra. A 
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associação entre os comportamentos de risco à saúde e as variáveis 

independentes (sexo, grupamento etário, classe econômica) foi analisada por 

meio da regressão de Poisson com ajuste robusto para variância, bruta e 

ajustada, estimando-se razões de prevalência (RP) e intervalos de confiança 

de 95% (IC95%). 

Permaneceram no modelo final as variáveis que, no modelo bruto, 

apresentaram nível de significância até 20%17. Em todas as análises foi 

utilizado nível de significância de 5% (p < 0,05). Todos os procedimentos foram 

realizados a partir do software SPSS for Windows® versão 19. 

 

RESULTADOS 

 

Foram aplicados 2457 questionários, onde 133 (5,41%) foram 

preenchidos por maiores de 18 anos, oito (0,33%) estavam totalmente em 

branco, 30 (1,22%) faltavam questões importantes como sexo e idade, 22 

(0,9%) tiveram menos de 50% das questões respondidas e 57 (2,32%) não 

tiveram autorização dos pais para efetuar o preenchimento do instrumento, 

totalizando 250 (10,18%) questionários. Dessa forma, foram elegíveis para este 

levantamento de informações 2207 (89,82%) dos questionários aplicados. 

As informações levantadas permitiram observar que os adolescentes 

tinham média de idade 16,26+ 1,08 anos, com intervalo etário de 14 a 18 anos. 

Para o sexo masculino verificou-se 16,27 + 1,11 anos e para o feminino 16,25 

+ 1,06 anos. 

Verificou-se que 62,1% (1.371) eram do sexo feminino e 57,3% (1.259) 

pertenciam ao grupamento etário 14-16 anos. Para a classe econômica foi 
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verificado que 23,8% (517), 63,4% (1.383) e 12,8% (280) pertenciam 

respectivamente aos estratos sociais “alto”, “médio” e “baixo”. 

A figura 1 apresenta a prevalência de comportamentos de risco 

encontrados no grupo estudado. Deve-se atentar para os maiores valores 

encontrados para o comportamento “baixos níveis de atividade física”, com 

88,1% (95,1% para as meninas e 79,4% para os meninos). Esta prevalência foi 

seguida por “assistir mais que duas horas de TV por dia”, com 65,7% para todo 

o grupo (70,9% para as meninas e 66,2% para os meninos). 

O consumo de bebidas alcoólicas foi o terceiro comportamento mais 

prevalente, de maneira que observa-se, na figura 1, uma prevalência para 

todos os grupos em torno de 38%, sendo verificado que cerca de 25% dos 

adolescentes já consumiram mais que cinco doses de bebida alcoólica em uma 

mesma ocasião nos últimos 30 dias. 

No que se refere aos comportamentos que caracterizam a violência, 

neste grupo, verificou-se que 16,4% dos jovens, sendo 10,4% das meninas e 

26,3% dos meninos relataram envolvimento em brigas nos últimos 12 meses 

(Figura 1). Quanto ao transporte de armas (cassetete, arma branca, arma de 

fogo), verificou-se uma prevalência de 3,5% para todo o grupo, 1,7% e 6,5% 

para as meninas e meninos respectivamente. Quanto ao consumo de 

maconha, foi relatada uma prevalência de 2,4% para todo o grupo e 1,8% e 

3,4% para os sexos feminino e masculino, respectivamente. 

A tabela 1 apresenta a Razão de Prevalência bruta para as associações 

entre as variáveis que caracterizam os comportamentos de risco à saúde e as 

variáveis sociodemográficas consideradas neste estudo, verificando-se que os 

adolescentes do sexo masculino apresentaram maiores probabilidade de 
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“transporte de armas” e “envolvimento em brigas”, enquanto que os do sexo 

feminino apresentaram maior probabilidade para “baixos níveis de atividade 

física” e “quantidade de horas elevada por dia assistindo TV”. 

Adolescentes mais velhos apresentaram maior probabilidade de porte de 

armas, enquanto que nos mais jovens verificou-se associação com o 

comportamento de mais de duas horas assistindo TV (tabela 1). 

Para a classe econômica foi observado haver forte associação dos mais 

abastados com o transporte de armas e com o envolvimento em brigas, sendo 

que os de menor poder aquisitivo ficam mais que duas horas assistindo TV e 

tem menores níveis de atividade física. 

Na tabela 2 são apresentados os comportamentos relacionados ao 

consumo de drogas lícitas e ilícitas e a associação com variáveis 

sociodemográficas. Os estudantes do sexo masculino apresentaram maiores 

prevalências de uso de maconha. Os adolescentes mais velhos apresentaram 

maiores prevalências de tabagismo, uso de álcool, consumo exagerado de 

álcool em uma única ocasião e uso de maconha. Os sujeitos com maior poder 

aquisitivo usavam cigarros, álcool, maconha e bebiam exageradamente álcool 

em uma única ocasião.  

A tabela 3 apresenta os valores para a razão de prevalência ajustada às 

variáveis sociodemográficas, verificando-se que houve associação entre o sexo 

masculino e os desfechos que caracterizam o comportamento violento (porte 

de armas e envolvimento em brigas) e o sexo feminino esteve associado aos 

baixos níveis de atividade física e ao comportamento sedentário de assistir 

mais que duas horas de TV. 
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Pode-se verificar também, na tabela 3, que o grupo etário de 14 a 16 

anos esteve associado ao comportamento de assistir mais que duas horas de 

TV e que a classe econômica mais alta teve probabilidade quase três vezes de 

portar armas e quase 50% de se envolver em brigas em relação aos que estão 

em um nível sócio-econômico mais baixo. 

Na tabela 4 são apresentados os valores ajustados entre os desfechos 

relacionados aos consumo de drogas lícitas e ilícitas e as variáveis 

sociodemográficas, podendo-se verificar  que, considerando o sexo, apenas 

houve associação entre o sexo masculino e o uso de maconha. Também pode-

se identificar que o grupamento etário mais velho está associado a todos os 

comportamentos de risco considerados. 

Evidencia-se que o nível econômico mais alto esteve mais exposto aos 

comportamentos de “consumo de bebidas alcoólicas” e “consumir mais que 

cinco doses de bebidas/sessão” chegando a probabilidade de 52% e 

praticamente 70% maior, respectivamente, para estes comportamentos quando 

comparados aos adolescentes de nível inferior. 

 

DISCUSSÃO 

 

Observando os dados apresentados verificou-se que o Comportamentos 

de Risco à Saúde mais prevalentes foram os “baixos níveis de atividade física” 

(88,1%) e “assistir mais que duas horas de TV por dia” (70,9%). Estes  

comportamentos estão relacionados aos problemas crônico-degenerativos e ao 

aumento de excesso de peso e obesidade nesta faixa etária18-20. 
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Estes resultados apresentam-se na mesma direção de estudos de 

âmbito populacional como a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar-PeNSE11, 

que ao estudar a prevalência de comportamentos de risco em adolescentes 

brasileiros do nono ano escolar dos 26 estados e mais o Distrito Federal, 

verificou uma prevalência de 56,9% de inativos em termos de prática de 

atividade física, no entanto, ressalte-se que a caracterização dos sujeitos ativos 

ou não na PeNSE considerou como ponto de corte o tempo de 300 minutos 

semanais de atividade física neste grupo. Na PeNSE também foi verificado que 

a prevalência de Baixos Níveis de atividade física entre as meninas é muito 

superior ao dos meninos, seguindo a tendência encontrada em outros 

estudos4,9,19,21,22. 

Em levantamento de comportamentos de risco à saúde realizado em 41 

países da Europa e América do Norte, o Health Behaviour in School-Aged 

Children – HBSC, identificou entre os adolescentes maiores de 13 anos uma 

prevalência de baixos níveis de atividade física que variou entre 58% a 88% e 

entre os maiores de 15 anos variou entre 63% a 92%. Maiores prevalências de 

baixos níveis de atividade física foi relatada para o sexo feminino em relação 

ao masculino10. 

Em estudo de meta-análise referente aos baixos níveis de atividade 

física no Brasil, foi identificada uma prevalência que variou de 5,4% a 91,5% de 

prevalência para ambos os sexos, verificando-se uma variação para o sexo 

masculino de 2% a 80% e para o feminino de 14% a 91%, sendo verificado que 

na maioria dos trabalhos (69,7%) a prevalência foi superior a 50% para o sexo 

feminino, ficando em 29,4% para o sexo masculino23. 
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Quanto ao comportamento de “assistir mais que duas horas de TV”, foi 

identificada maior prevalência com o aumento da idade não observando-se 

diferenças entre os sexos, sendo sugerido que a influência da família interfere 

neste desfecho6. 

Usando o ponto de corte de duas horas diárias para caracterizar este 

comportamento, o HBSC identificou uma prevalência que variou entre 39% e 

84% para os adolescentes maiores de 13 anos e 46% a 84% entre os maiores 

de 15 anos10. 

A PeNSE11 identificou que 79,5% dos escolares brasileiros assistiam TV 

mais que duas horas por dia, observando-se uma prevalência de 79,5% para 

as meninas e 79,4% para os meninos, valores semelhantes aos aqui 

encontrados. 

Outro grupo de comportamentos que se apresentou com elevada 

prevalência foi o “consumo de bebida alcoólica” e “consumo de mais de cinco 

doses por ocasião”, comportamento que tende a favorecer os acidentes e o 

comportamento violento7,9,10. 

No entanto, deve-se atentar que a causa do alto consumo de bebidas 

alcoólicas entre adolescentes pode estar associada à facilidade de compra 

destas bebidas, pois, apenas 1% dos adolescentes não conseguem efetuar a 

compra24, 25.  

Os comportamentos que tendem a caracterizar o comportamento 

violento aqui considerados, “envolvimento em brigas” e “transporte de armas”, 

apresentam-se como a quinta e sétima maiores prevalências respectivamente. 

Este fato indica a associação destes adolescentes com o 

comportamento violento, o que pode se relacionar ao aumento de eventos 
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violentos neste grupamento conforme observado em documentos oficiais6,11. As 

variáveis que caracterizam o comportamento violento, neste estudo, obtiveram 

prevalências menores que em outros países2,9,10,26. 

Em trabalho realizado no Estado de Sergipe com 1028 adolescentes de 

ambos os sexos, identificou-se prevalência de 4,5%, 34,5% e 2,0% para o 

consumo relatado de cigarro, álcool e drogas ilícitas, respectivamente, para o 

sexo masculino e 2,7%, 34,3% e 1,2% para o feminino27. 

Verifica-se que as associações encontradas entre o sexo masculino e as 

variáveis que caracterizam o comportamento violento (“porte de armas” e 

“envolvimento em brigas”), segue a mesma tendência de associação que 

outros estudos realizados no Brasil30 e em outros países31,32, sugerindo que 

este comportamento nos meninos ocorre da mesma maneira independente da 

Região e país onde foi levantado. 

Ainda para as variáveis que caracterizam o comportamento violento, 

verificou-se que a classe econômica mais alta esteve associado a ambas 

variáveis (porte de armas e envolvimento em brigas) como verificado em outros 

estudos30,31. 

Para o comportamento sedentário (> 2 horas assistindo TV) verificou-se 

que as meninas e os adolescentes mais jovens tem uma probabilidade de 7% 

de desenvolverem este comportamento em relação aos meninos e aos mais 

velhos, resultados semelhantes aos encontrados em outros estudos referentes 

ao comportamento sedentário19,21,22,34,35. 

Quanto as associações verificadas com o consumo de bebidas 

alcoólicas (“consumo de bebidas alcoólicas” e “consumo de mais de cinco 

doses de bebidas por ocasião”), verificou-se que há associação com os 
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adolescentes mais velhos e com os mais abastados. Estudos apontam que o 

adolescente que consome álcool sofre influência familiar35 e que este 

comportamento está associado à violência e a mortalidade por causas externas 

6,7,30,31,36. 

Neste trabalho, o consumo de cigarros esteve associado aos 

adolescentes mais velhos, com uma prevalência de 6,6% para todo o grupo, 

com 6,2% para as meninas e 7,3% para os meninos. Estudos que verificam as 

especificidades deste comportamento têm indicado que este hábito está 

relacionado à influência dos pais ou familiares35.37 sendo interessante ressaltar 

que a prevalência tende a ser maior em grupos que não são acompanhados 

pelos pais6, observando-se também a associação à adolescentes mais 

velhos38.  

As limitações do presente estudo foram: o uso de questionários e a 

consequente diferenciação entre os pontos de corte considerados entre os 

diversos instrumentos; o delineamento transversal, pois o mesmo não permite 

afirmar se existe relação de causa e efeito entre as variáveis estudadas e; o 

fato das inferências aqui observadas servirem apenas para os jovens que 

frequentam a escola, não servindo para adolescentes que, por ventura, não 

estejam frequentando o Ensino Médio; a inexistência de alunos do turno 

noturno o que poderia ampliar e criar outros focos de discussão por conta da 

especificidade dos mesmos. 

Dessa forma, conclui-se: a) sexo feminino: Baixos níveis de atividade 

física e mais que duas horas assistindo TV; b) sexo masculino: transporte de 

armas, envolvimento em brigas e uso de maconha; c) maiores de 17 anos: 

consumo de cigarros, consumo de bebidas alcoólicas, consumo de mais de 
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cinco doses de bebidas alcoólicas por ocasião e uso de maconha; d) menores 

de 17 anos: mais que duas horas assistindo TV; e) Nível sócio econômico alto: 

transporte de armas, envolvimento em brigas, consumo de bebidas alcoólicas e 

consumo de mais de cinco doses de bebidas alcoólicas por ocasião. 

Sugere-se a realização de programas de intervenção no espaço escolar 

de maneira a que estes comportamentos possam ser prevenidos e controlados 

minimizando seus efeitos para os anos seguintes à escolarização. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

Figura 1: Prevalência de comportamentos de risco em adolescentes de Aracaju 

e Região Metropolitana, n = 2200, 2011 
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Tabela 1: Razão de prevalência bruta e intervalo de confiança para a associação entre comportamentos de risco e variáveis 

sociodemográficas em adolescentes de Aracaju e Região Metropolitana, 2011, n = 2200. 

Variáveis 

Comportamentos de Risco 

Porte de arma (faca, revólver, 

cassetete) 
Envolvimento em Brigas 

Baixos Níveis de Atividade 

Física 
Horas assistindo TV 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) P 

Sexo         

Feminino 0,28 (0,17 – 0,45) < 0,001 0,39 (0,32 – 0,48) < 0,001 1,19 (1,15 – 1,24) < 0,001 1,07 (1,01 – 1,14) 0,03 

Masculino 1  1  1  1  

Idade         

14 – 16 anos 0,61(0,39 – 0,97) 0,04 1,12 (0,92 – 1,37) 0,25 0,98 (0.95 – 1,01) 0,16 1,07 (1,01 – 1,14) 0,02 

17 – 18 anos 1  1  1  1  

Classe Econômica         

Alto (A1, A2, B1, B2) 4,09 (1,25 – 13,40)  1,71 (1,19 – 2,44)  0,95 (0,90 – 1,00)  1,05 (0,95 – 1,18)  

Médio (C1, C2) 2,69 (0,84 – 8,60) < 0,001 1,24 (0,89 – 1,74) 0,001 0,99 (0,95 – 1,04) 0,03 1,10 (1,00 – 1,21) 0,66 

Baixo (D, E) 1  1  1  1  
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Tabela 2: Razão de prevalência bruta e intervalo de confiança para a associação entre Consumo de drogas lícitas e ilícitas e 

variáveis sociodemográficas em adolescentes de Aracaju e Região Metropolitana, 2011, n = 2200. 

Variáveis 

Consumo de Drogas Líticas e ilícitas 

Consumo de cigarros Consumo de bebidas alcoólicas 
Consumo de mais de cinco 

doses de bebidas 
Uso de maconha 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Sexo         

Feminino 0,87 (0,63 – 1,20) 0,40 0,98 (0,88 – 1,09) 0,70 0,94 (0,81 – 1,09) 0,39 0,54 (0,32 – 0,92) 0,02 

Masculino 1  1  1  1  

Idade         

14 – 16 anos 0,45 (0,33 – 0,63) < 0,001 0,72 (0,65 – 0,80) < 0,001 0,66 (0,57 – 0,77) < 0,001 0,53 (0,31 – 0,91) 0,02 

17 – 18 anos 1  1  1  1  

Classe Econômica         

Alto (A1, A2, B1, B2) 1,07 (0,62 – 1,85)  1,50 (1,22 – 1,84)  1,64 (1,23 – 2,20)  1,72 (0,64 – 4,63)  

Médio (C1, C2) 0,99 (0,61 – 1,62) 0,76 1,26 (1,04 – 1,53) < 0,001 1,41 (1,07 – 1,86) 0,001 1,28 (0,51 – 3,27) 0,23 

Baixo (D, E) 1  1  1  1  
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Tabela 3: Razão de prevalência ajustada às variáveis sociodemográficas e respectivos intervalos de confiança para a associação 

entre comportamentos de risco à saúde e variáveis sociodemográficas em adolescentes de Aracaju e Região Metropolitana, 2011, 

n = 2200. 

Variáveis 

Comportamentos de Risco 

Porte de arma (faca, revólver, 

cassetete)*
 

Envolvimento em Brigas** 
Baixos Níveis de Atividade 

Física * 
Horas assistindo TV*** 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Sexo         

Feminino 0,28 (0,17 – 0,46) < 0,001 0,40 (0,33 – 0,49) < 0,001 1,19 (1,15 – 1,24) < 0,001 1,07 (1,01 – 1,14) 0,03 

Masculino 1  1  1  1  

Idade         

14 – 16 anos 0,66 (0,42 – 1,02) 0,06 - - 0,98 ( 0,95 – 1,01) 0,12 1,07 (1,01 – 1,14) 0,02 

17 – 18 anos 1  -  1  1  

Classe Econômica         

Alto (A1, A2, B1, B2) 2,98 (1,06 – 8,35)  1,49 (1,05 – 2,12)  0,98 (0,93 – 1,03)  -  

Médio (C1, C2) 2.15 (0,79 – 5.87) 0,02 1,18 ( 0,84 – 1,65) 0,01 1,01 (0,96 – 1,05) 0,24 - - 

Baixo (D, E) 1  1  1  -  

* modelo ajustado para as variáveis sexo, idade e classe econômica 

** modelo ajustado para as variáveis sexo e classe econômica 

*** modelo ajustado para as variáveis sexo e idade  
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Tabela 4: Razão de prevalência ajustada às variáveis sociodemográficas e respectivos intervalos de confiança para a associação 

entre Consumo de drogas lícitas e ilícitas e variáveis sociodemográficas em adolescentes de Aracaju e Região Metropolitana, 

2011, n = 2200. 

Variáveis 

Consumo de drogas lícitas e ilícitas 

Consumo de cigarros 
Consumo de bebidas 

alcoólicas* 

Consumo de mais de cinco 

doses de bebidas* 
Uso de maconha** 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Sexo         

Feminino - - - - - - 0,55 (0,32 – 0,93) 0,03 

Masculino -  -  -  1  

Idade         

14 – 16 anos 045 (0,33 – 0,63) < 0,001 0,71 (0,64 – 0,79) < 0,001 0,66 (0,57 – 0,76) < 0,001 0,53 (0,31 – 0,91) 0,02 

17 – 18 anos 1  1  1  1  

Classe Econômica         

Alto (A1, A2, B1, B2) -  1,52 (1,25 – 1,87)  1,68 (1,26 – 2,25)  -  

Médio (C1, C2) - - 1,28 (1,06 – 1,55) < 0,001 1,43 (1,10 – 1,89) < 0,001 - - 

Baixo (D, E) -  1  1  -  

* modelo ajustado para idade e classe econômica 

** modelo ajustado para sexo e idade 
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5 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A preocupação com o comportamento de risco em crianças e adolescentes 

é algo que vem sendo bastante relatado na literatura mundial, sobretudo, por 

conta da forte associação entre comportamentos adquiridos na adolescência e 

trekking para a idade adulta, ainda mais quando se configurarem em 

comportamentos associados a sérios problemas de saúde pública. 

Partindo deste pressuposto, este trabalho observou os comportamentos de 

risco prevalentes em adolescentes e sua associação com outras variáveis com a 

intenção de subsidiar a instituição parceira (Secretaria de Estado da Educação) 

na identificação dos mesmos e na possibilidade futura de encontrar soluções para 

os problemas que foram se configurando a partir da elaboração e execução de 

trabalhos de intervenção. 

Vale ressaltar que a instituição escolar foi escolhida em virtude de o jovem 

escolarizado passar boa parte do dia neste espaço, caracterizando o local onde 

os comportamentos são adquiridos e apreendidos, sobretudo nesta etapa da 

vida. 

Dessa forma as conclusões do estudo apontam que: 

a) no grupo estudado há alta prevalência de baixos níveis de atividade 

física, verificando-se para o sexo feminino associação entre este 

comportamento e as adolescentes mais velhas e a ausência às aulas 

de educação física, enquanto que para os meninos foi esta associação 

é existente apenas para o menor nível de escolaridade do pai; 

b) em adolescentes de escolas públicas estaduais no Estado de Sergipe o 

comportamento violento de lutas corporais está associado ao consumo 

de bebidas alcoólicas e ao hábito de fumar; 

c) No que se refere aos comportamentos de risco à saúde e os fatores 

sociodemográficos associados pode-se caracterizar os seguintes 

grupos: 

a. Sexo feminino: Baixos níveis de atividade física e mais que duas 

horas assistindo TV; 
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b. Sexo masculino: transporte de armas, envolvimento em brigas e 

uso de maconha; 

c. Maiores de 17 anos: consumo de cigarros, consumo de bebidas 

alcoólicas, consumo de mais de cinco doses de bebidas 

alcoólicas por ocasião e uso de maconha; 

d. Menores de 17 anos: mais que duas horas assistindo TV; 

e. Nível sócio econômico alto: transporte de armas, envolvimento 

em brigas, consumo de bebidas alcoólicas e consumo de mais 

de cinco doses de bebidas alcoólicas por ocasião. 

 

Verifica-se a necessidade de intervenções no espaço escolar, seja na 

forma de conteúdos curriculares, em intervenções em grupos específicos (nas 

comunidades, nos grupos de jovens, nas escolas, etc.) ou a partir de ações 

multisetoriais para solucionar estes problemas. 

Ressalte-se que compreende-se que programas de intervenção devem ser 

pensados para médio e longo prazos, não sendo compreensível programas que 

se configurem como intervenção em saúde que funcionem apenas pelo período 

de uma unidade escolar ou um único ano letivo. 

Enquanto limitações do estudo verificam-se: 

a) o uso de questionários e a consequente diferenciação entre os pontos 

de corte considerados entre os diversos instrumentos; 

b) o delineamento transversal, pois o mesmo não permite afirmar se existe 

relação de causa e efeito entre as variáveis estudadas; 

c) as inferências aqui observadas permitem apenas conclusões referentes 

aos jovens que frequentam a escola, sobretudo na modalidade Ensino 

Médio. 

 

Dessa forma, tem-se por sugestões: 

a) a replicação deste estudo com alunos do turno noturno por conta das 

especificidades e fatores aos quais estão expostos; 

b) a identificação de outros comportamentos não considerados neste 

levantamento e verificar as associações possíveis entre estas variáveis; 
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c) a implementação de um programa de intervenção nas Unidades de 

Ensino Pública Estaduais considerando os resultados aqui 

encontrados. 
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APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de Dados 

 

Identificação:____________ 

Prezado (a) Estudante, 
 
Este questionário faz parte da pesquisa intitulada “Comportamentos de Risco 
à Saúde em Adolescentes de Aracaju e Região Metropolitana”, cujo objetivo é 
identificar os comportamentos de risco mais presentes entre os jovens 
matriculados na Rede Estadual de Ensino de Aracaju e Região Metropolitana. 
Desse modo, espera-se que esta investigação possa fornecer informações 
que permitam tomar decisões mais acertadas na execução de programas de 
promoção da saúde nas Escolas Públicas. Para tanto, solicitamos que dedique 
alguns minutos para responder a este questionário, com a seriedade e 
responsabilidade necessárias. 
Ressaltamos que não é necessário se identificar, ou seja, não precisa colocar 
seu nome em nenhuma das partes deste questionário, da mesma forma que 
as questões aqui respondidas serão mantidas em total sigilo, não sendo 
divulgadas a não ser para fins científicos e de intervenção. 
Lembre-se: 
a. ) Não existe CERTO ou ERRADO, este questionário não é um teste; 
b. ) Por favor responda a todas as questões de forma sincera e precisa, pois é 
muito importante para o resultado. 
Agradecemos desde já a sua participação neste estudo. 
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SEÇÃO 1 

QUEREMOS SABER QUEM É VOCÊ! 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

 

1. Em qual turno você estuda? 

[1] Matutino (manhã) [2] Vespertino (tarde) [3] Noturno (noite) 

 

2. Qual o seu SEXO?       [ 1 ] Masc.  [ 2 ] Fem 

 

3. Qual sua data de nascimento? ___/___/___ 

 

4. Qual sua idade? ____ anos 

5. Qual a sua série?  

ENSINO FUNDAMENTAL ENSINO MEDIO 

1ª 2 ª 3 ª 4 ª 5 ª 6 ª 7 ª 8 ª 1 ª 2 ª 3 ª 

           

 

6. Assinale com um X a quantidade de itens que possui em sua casa: 

 
Não tem 

Tem 

1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      
Rádio      

Banheiro      

Automóvel      
Empregada mensalista      

Aspirador de pó       
Máquina de lavar      

Videocassete e/ou DVD      

Geladeira      
Freezer (aparelho independente 
ou parte da geladeira duplex) 

     

 

7. Qual o GRAU DE INSTRUÇÃO do chefe de família (principal responsável 

financeiro)? 

Ensino Fundamental 
1a   2a  3a  4a  5a  6a  7a  8a  

Ensino Médio (2o grau) 1o  2o  3o  

Universitário incompleto  
Universitário completo  

 



 

 
 

123 

8. Qual o GRAU DE INSTRUÇÃO de sua mãe? 

Ensino Fundamental 
1a   2a  3a  4a  5a  6a  7a  8a  

Ensino Médio (2o grau) 1o  2o  3o  
Universitário incompleto  

Universitário completo  

 

9. Qual o GRAU DE INSTRUÇÃO de seu pai? 

Ensino Fundamental 
1a   2a  3a  4a  5a  6a  7a  8a  

Ensino Médio (2o grau) 1o  2o  3o  

Universitário incompleto  
Universitário completo  

 

SEÇÃO 2 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Peso:_____ Kg Estatura:________cm     %G:_______ 

 

SEÇÃO 3 

YRBS – BRASIL 

1. Quanto a cor da pele, como você se classifica? 

[1] Branca [2] Pardo [3] Negro ou Preto 

[4] Amarelo [5] Indígena 

 

2. Qual sua altura (estatura)?: ________ 

3. Quanto você pesa?: _______ 

 

AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE A SEGURANÇA PESSOAL 

 

4. Quando você andou de MOTOCICLETA (MOTO) nos últimos 12 

meses, com que freqüência você usou capacete? 

[1] Eu não andei de motocicleta nos últimos 12 meses 

[2] Nunca usei capacete 

[3] Raramente usei capacete 

[4] Algumas vezes usei capacete 

[5] Na maioria das vezes usei capacete 

[6] Sempre usei capacete 
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5. Com que freqüência você usa CINTO DE SEGURANÇA quando está 

em um carro dirigido por outra pessoa? 

[1] Nunca 

[2] Raramente 

[3] Algumas vezes 

[4] A maioria das vezes 

[5] Sempre 

 

6. Durante os últimos 30 dias, quantas vezes VOCÊ ANDOU em um 

carro ou outro veículo dirigido por outra pessoa que tinha ingerido 

bebida alcoólica? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou mais vezes 

 

7. Durante os últimos 30 dias, quantas vezes VOCÊ DIRIGIU um carro 

ou outro veículo quando você tinha ingerido bebida alcoólica? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou mais vezes 

AS PRÓXIMAS 11 QUESTÕES REFEREM-SE AOS COMPORTAMENTOS 

RELACIONADOS À VIOLÊNCIA 

8. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você carregou uma arma, como 

faca, revólver ou cassetete? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 dia 

[3] 2 ou 3 dias 

[4] 4 ou 5 dias 

[5] 6 ou mais dias 
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9. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você carregou um revólver? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 dia 

[3] 2 ou 3 dias 

[4] 4 ou 5 dias 

[5] 6 ou mais dias 

 

10. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias VOCÊ CARREGOU UMA 

ARMA, como faca, revólver ou cassetete, NA ESCOLA? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 dia 

[3] 2 ou 3 dias 

[4] 4 ou 5 dias 

[5] 6 ou mais dias 

 

11. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você não foi à escola porque 

você não se sentiu seguro na escola ou no caminho para a escola? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 dia 

[3] 2 ou 3 dias 

[4] 4 ou 5 dias 

[5] 6 ou mais dias 

 

12. Durante os últimos 12 meses, quantas vezes VOCÊ FOI AMEAÇADO OU 

AGREDIDO COM UMA ARMA, como faca, revólver ou cassetete, NA ESCOLA? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou 7 vezes 

[6] 8 ou 9 vezes 

[7] 10 ou 11 vezes 

[8] 12 ou mais vezes 
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13. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você foi roubado ou teve 

algo de sua propriedade danificado de propósito, como carro, motocicleta, 

bicicleta, patins, skate, roupas, tênis, livros, relógios, celular, cd, disc-man, etc, 

NA ESCOLA? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou 7 vezes 

[6] 8 ou 9 vezes 

[7] 10 ou 11 vezes 

[8] 12 ou mais vezes 

 

14. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você se envolveu em uma 

luta corporal (briga)? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou 7 vezes 

[6] 8 ou 9 vezes 

[7] 10 ou 11 vezes 

[8] 12 ou mais vezes 

 

15. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você se envolveu em luta 

corporal na qual você se machucou e teve que receber cuidados de médico ou 

enfermeiro? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou mais vezes 
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16. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você se envolveu em uma 

luta corporal, na escola? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou 7 vezes 

[6] 8 ou 9 vezes 

[7] 10 ou 11 vezes 

[8] 12 ou mais vezes 

 

17. Durante os ÚLTIMOS 12 MESES, seu namorado ou namorada lhe agrediu 

fisicamente com tapas, socos ou pontapés? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

18. Você tem sido forçado(a) fisicamente a ter relação sexual quando você não 

quer? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

AS PRÓXIMAS 5 QUESTÕES REFEREM-SE AOS SENTIMENTOS DE 

TRISTEZA E INTENÇÃO DE SUICÍDIO 

19. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, você sentiu-se excessivamente triste ou 

sem esperanças em quase todos os dias de um período de 2 ou mais 

semanas, levando você a interromper suas atividades normais? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

20. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, você em algum momento pensou 

seriamente em cometer suicídio (se matar)? 

[1] Sim 

[2] Não 
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21. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, você já planejou como cometer um 

suicídio? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

22. Durante OS ÚLTIMOS 12 MESES, quantas vezes você efetivamente tentou 

suicídio? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 vez 

[3] 2 ou 3 vezes 

[4] 4 ou 5 vezes 

[5] 6 ou mais vezes 

 

23. Se você tentou suicídio durante os últimos 12 meses, esta tentativa resultou 

em alguma lesão, envenenamento, ou overdose que teve que ser tratada por um 

médico ou enfermeiro? 

[0] Eu não tentei suicídio durante os últimos 12 meses 

[1] Sim 

[2] Não 

 

AS PRÓXIMAS 11 QUESTÕES REFEREM-SE AO USO DE TABACO 

(CIGARRO) 

24. Você já tentou fumar cigarro, até uma ou duas tragadas? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

25. Que idade você tinha quando fumou um cigarro inteiro pela primeira vez? 

[1] Eu nunca fumei um cigarro inteiro 

[2] 8 anos ou menos 

[3] 9 ou 10 anos 

[4] 11 ou 12 anos 

[5] 13 ou 14 anos 

[6] 15 ou 16 anos 

[7]17 anos ou mais 
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26. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarros? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 

 

27. Durante os últimos 30 dias, nos dias em que fumou, quantos cigarros você 

fumou por dia? 

[1] Eu não fumei cigarros durante os últimos 30 dias 

[2] Menos que 1 cigarro por dia 

[3] 1 cigarro por dia 

[4] 2 a 5 cigarros por dia 

[5] 6 a 10 cigarros por dia 

[6] 11 a 20 cigarros por dia 

[7] Mais que 20 cigarros por dia 

 

28. Durante os últimos 30 dias, na maioria das vezes, de que maneira você 

obteve os cigarros que fumou? (Selecione somente uma resposta). 

[1] Eu não fumei cigarros nos últimos 30 dias 

[2] Eu comprei em loja de conveniência, bar, supermercado ou posto de gasolina 

[3] Eu comprei em máquinas que vendem cigarros 

[4] Eu dei dinheiro para alguém comprar para mim 

[5] Eu emprestei cigarros de alguém próximo a mim 

[6] Uma pessoa com 18 anos ou mais deu o cigarro para mim 

[7] Eu peguei em casa com alguém da minha família 

[8] Eu consegui de outra maneira 
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29. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarros na escola? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 

 

30. Você tem fumado cigarros diariamente, isto é, pelo menos 1 cigarro a cada 

dia por 30 dias? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

31. Durante os últimos 12 meses, você tentou parar de fumar cigarros? 

[0] Eu não fumei durante os últimos 12 meses 

[1] Sim 

[2] Não 

 

32. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você mastigou fumo, fumou 

cachimbo ou fumo de corda? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 
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33. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você mastigou fumo, fumou 

cachimbo ou fumo de corda na escola? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 

 

34. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarrilha ou 

pequenos cigarros? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 

 

AS PRÓXIMAS 6 QUESTÕES REFEREM-SE AO CONSUMO DE BEBIDAS 

ALCOÓLICAS. ISTO INCLUI BEBIDAS COMO CERVEJA, VINHO, PINGA, 

CACHAÇA, CHAMPAGNE, CONHAQUE, LICOR, RUM, GIM, VODKA, BATIDA 

OU UÍSQUE 

 

35. Durante sua vida, em quantos dias você bebeu pelo menos uma dose de 

bebida alcoólica? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 9 dias 

[4] 10 a 19 dias  

[5] 20 a 39 dias 

[6] 40 a 99 dias 

[7] 100 ou mais dias 
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36. Que idade você tinha quando tomou a primeira dose de bebida alcoólica? 

[1] Eu nunca tomei uma dose de bebida alcoólica 

[2] 8 anos ou menos 

[3] 9 ou 10 anos 

[4] 11 ou 12 anos 

[5] 13 ou 14 anos 

[6] 15 ou 16 anos 

[7] 17 anos ou mais 

 

37. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou pelo menos uma 

dose de bebida alcoólica? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 

 

38. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou 5 ou mais doses de 

bebida alcoólica em uma mesma ocasião? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 dia 

[3] 2 dias  

[4] 3 a 5 dias 

[5] 6 a 9 dias 

[6] 10 a 19 dias 

[7] 20 ou mais dias 
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39. Durante os últimos 30 dias, na maioria das vezes, de que maneira você 

obteve a bebida alcoólica que tomou? 

[1] Eu não tomei bebida alcoólica nos últimos 30 dias 

[2] Eu comprei em uma loja de conveniência, supermercado, ou posto de gasolina 

[3] Eu comprei em um restaurante, bar ou clube 

[4] Eu comprei em um evento público, como festas, shows ou evento esportivo 

[5] Eu dei dinheiro para alguém comprar para mim 

[6] Alguém me deu 

[7] Eu peguei em casa com alguém da minha família 

[8] Eu consegui de outra maneira 

 

40. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou pelo menos uma 

dose de bebida alcoólica na escola? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 5 dias 

[4] 6 a 9 dias 

[5] 10 a 19 dias 

[6] 20 a 29 dias 

[7] Todos os 30 dias 

 

AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE AO USO DE MACONHA 

 

41. Durante sua vida, quantas vezes você usou maconha? 

[1] Nenhum dia 

[2] 1 ou 2 dias 

[3] 3 a 9 dias 

[4] 10 a 19 dias 

[5] 20 a 39 dias 

[6] 40 a 99 dias 

[7] 100 ou mais dias 
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42. Que idade você tinha quando usou maconha pela primeira vez? 

[1] Eu nunca fumei maconha 

[2] 8 anos ou menos 

[3] 9 ou 10 anos 

[4] 11 ou 12 anos 

[5] 13 ou 14 anos 

[6] 15 ou 16 anos 

[7] 17 anos ou mais 

 

43. Durante os últimos 30 dias, quantas vezes você usou maconha? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

44. Durante os últimos 30 dias, quantas vezes você usou maconha na escola? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

AS PRÓXIMAS 9 QUESTÕES REFEREM-SE AO USO DE OUTRAS DROGAS 

45. Durante sua vida, quantas vezes você usou qualquer forma de cocaína, 

incluindo pó, pedra ou pasta? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 
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46. Durante os últimos 30 dias, quantas vezes você usou qualquer forma de 

cocaína, incluindo pó, pedra ou pasta? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

47. Durante sua vida, em quantas vezes você cheirou cola, respirou 

conteúdos de spray aerosol, ou inalou tinta ou spray que deixa “ligado”? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

48. Durante sua vida, quantas vezes você usou heroína? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

49. Durante sua vida, quantas vezes você usou metanfetaminas? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 
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50. Durante sua vida, quantas vezes você usou êxtase (também chamada de 

“droga do amor”)? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

51. Durante sua vida, quantas vezes você tomou anabolizantes sem prescrição 

médica (Anabolizantes = Bomba)? 

[1] Nenhuma vez 

[2] 1 ou 2 vezes 

[3] 3 a 9 vezes 

[4] 10 a 19 vezes 

[5] 20 a 39 vezes 

[6] 40 ou mais vezes 

 

52. Durante sua vida, quantas vezes você usou uma agulha para injetar qualquer 

droga ilegal em seu corpo? 

[0] Nenhuma vez 

[1] 1 vez 

[3] 2 ou mais vezes 

 

53. Durante os últimos 12 meses, alguém ofereceu, vendeu ou deu de graça 

alguma droga ilegal para você na escola? 

[1] Sim 

[2] Não 
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AS PRÓXIMAS 7 QUESTÕES REFEREM-SE AO COMPORTAMENTO SEXUAL 

54. Você já teve relacionamento sexual? 

[1] Sim 

[2] Não 

55. Que idade você tinha quando teve uma relação sexual pela primeira vez? 

[1] Eu nunca tive uma relação sexual 

[2] 11 anos ou menos 

[3] 12 anos 

[4] 13 anos 

[5] 14 anos 

[6] 15 anos 

[7] 16 anos 

[8] 17 anos ou mais 

 

56. Durante sua vida, com quantas pessoas diferentes você teve alguma relação 

sexual? 

[1] Eu nunca tive relação sexual 

[2] 1 pessoa 

[3] 2 pessoas 

[4] 3 pessoas 

[5] 4 pessoas 

[6] 5 pessoas 

[7] 6 ou mais pessoas 

 

57. Durante os últimos 3 meses, com quantas pessoas diferentes você teve 

relação sexual? 

[1] Eu nunca tive relação sexual 

[2] 1 pessoa 

[3] 2 pessoas 

[4] 3 pessoas 

[5] 4 pessoas 

[6] 5 pessoas 

[7] 6 ou mais pessoas 
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58. Você tomou algum tipo de bebida alcoólica ou usou droga antes de ter 

relação sexual na última vez? 

[0] Eu nunca tive relação sexual 

[1] Sim 

[3] Não 

 

59. Na última vez que você teve relação sexual, você ou seu parceiro (a) usou 

preservativo (camisinha)? 

[0] Eu nunca tive relação sexual 

[1] Sim 

[3] Não 

 

60. Na última vez que você teve relação sexual, qual método você ou seu 

parceiro (a) usou para evitar gravidez? (Selecione somente 1 resposta.) 

[1] Eu nunca tive relação sexual 

[2] Nenhum método foi usado para evitar gravidez 

[3] Pílula anticoncepcional 

[4] Preservativo (camisinha) 

[5] Anticoncepcional injetável 

[6] Coito interrompido (“tira na hora H”) 

[7] Algum outro método (H) Não sei 

 

AS PRÓXIMAS 7 QUESTÕES REFEREM-SE AO SEU PESO CORPORAL 

 

61. Como você descreve o seu peso corporal? 

[1] Muito abaixo do que eu espero 

[2] Um pouco abaixo do que eu espero 

[3] No peso que eu espero 

[4] Um pouco acima do que eu espero 

[5] Muito acima do que eu espero 
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62. Você já tentou alguma iniciativa para mudar o seu peso corporal? 

[1] Perder peso corporal 

[2] Ganhar peso corporal 

[3] Manter peso corporal 

[4] Eu não tomei iniciativa para mudar o meu peso corporal 

 

63. Durante os últimos 30 dias, você fez algum tipo de exercício físico para 

perder peso corporal ou para não aumentar o seu peso corporal? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

64. Durante os últimos 30 dias, você comeu menos, cortou calorias ou evitou 

alimentos gordurosos para perder peso corporal ou para não aumentar o seu 

peso corporal? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

65. Durante os últimos 30 dias, você ficou sem comer por 24 horas ou mais 

para perder peso corporal ou para não aumentar o seu peso corporal? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

66. Durante os últimos 30 dias, você tomou algum remédio, pó ou líquido, sem 

indicação médica para perder peso corporal ou para não aumentar o seu peso 

corporal? 

[1] Sim 

[2] Não 

 

67. Durante os últimos 30 dias, você vomitou ou tomou laxantes para perder 

peso corporal ou para não aumentar o seu peso corporal? 

[1] Sim 

[2] Não 
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AS PRÓXIMAS 8 QUESTÕES REFEREM-SE A SUA ALIMENTAÇÃO 

DURANTE OS ÚLTIMOS 7 DIAS. PENSE A RESPEITO DE TODAS AS 

REFEIÇÕES E LANCHES QUE VOCÊ FEZ AO LONGO DE TODO O DIA. 

INCLUA OS ALIMENTOS QUE VOCÊ COMEU EM CASA, NA ESCOLA, EM 

RESTAURANTES OU EM QUALQUER OUTRO LUGAR 

68. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você tomou suco de frutas 100% 

natural? (Não considerar sucos aromatizados, bebidas energéticas ou sucos 

industrializados) 

[1] Eu não tomei sucos 100% natural nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 

 

69. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você COMEU frutas? (Não 

considerar os sucos de frutas). 

[1] Eu não comi frutas nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 

 

70. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você COMEU saladas verdes? 

[1] Eu não comi saladas verdes nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 
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71. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você comeu batatas? (NÃO 

CONSIDERAR BATATAS FRITAS OU BATATAS CHIPS). 

[1] Eu não comi batatas nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 

 

72. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você comeu cenouras? 

[1] Eu não comi cenouras nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 

 

73. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você comeu outros vegetais? (Não 

considerar saladas verdes, batatas e cenouras). 

[1] Eu não comi outros vegetais nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 
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74. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você bebeu uma garrafa, lata ou 

copo de refrigerante, como coca-cola, fanta, sprite, pepsi ou tubaína? (Não 

considerar os refrigerantes diet ou light). 

[1] Eu não bebi refrigerantes nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 

 

75. Durante os últimos 7 dias, quantos copos de leite você bebeu? (Incluir o leite 

que você bebeu em copo ou xícara, de caixinha, ou com cereais). 

[1] Eu não tomei leite nos últimos 7 dias 

[2] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 

[3] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 

[4] 1 vez por dia 

[5] 2 vezes por dia 

[6] 3 vezes por dia 

[7] 4 ou mais vezes por dia 

 

AS PRÓXIMAS 5 QUESTÕES REFEREM-SE A ATIVIDADE FÍSICA 

76. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias você foi ativo fisicamente por pelo 

menos 60 minutos por dia? (Considere o tempo que você gastou em qualquer 

tipo de atividade física que aumentou sua freqüência cardíaca e fez com que sua 

respiração ficasse mais rápida por algum tempo). 

[0] Nenhum dia 
[1] 1 dia 
[2] 2 dias 
[3] 3 dias 
[4] 4 dias 
[5] 5 dias 
[6] 6 dias 
[7] 7 dias 
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77. Em um dia que você vai para a escola, quantas horas você assiste TV? 

[1] Eu não assisto TV nos dias em que vou para escola 

[2] Menos que 1 hora por dia 

[3] 1 hora por dia 

[4] 2 horas por dia 

[5] 3 horas por dia 

[6] 4 horas por dia 

[7] 5 ou mais horas por dia 

 

78. Em um dia que você vai para a escola, quantas horas você joga vídeo-game 

ou usa o computador para alguma atividade que não seja trabalho escolar? 

(incluir atividades como PlayStation, games no computador e Internet). 

[1] Eu não jogo vídeo-game ou uso o computador que não seja para os trabalhos 

escolares 

[2] Menos que 1 hora por dia 

[3] 1 hora por dia 

[4] 2 horas por dia 

[5] 3 horas por dia 

[6] 4 horas por dia 

[7] 5 ou mais horas por dia 

 

79. Em uma semana que você vai à escola, em quantos dias você tem aula de 

educação física? 

[0] Nenhum dia 

[1] 1 dia 

[2] 2 dias 

[3] 3 dias 

[4] 4 dias 

[5] 5 dias 
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80. Durante os últimos 12 meses, em quantas equipes de esporte você jogou? 

(incluir equipes da escola, do clube ou do bairro). 

[1] Nenhuma equipe 

[2] 1 equipe 

[2] 2 equipes 

[3] 3 ou mais equipes 

 

AS PRÓXIMAS 3 QUESTÕES REFEREM-SE A OUTROS TÓPICOS 

RELACIONADOS À SAÚDE 

 

81. Você tem recebido informações sobre AIDS ou HIV na escola? 

[1] Sim 

[2] Não 

[3] Não sei 

 

82. Um médico ou enfermeiro já disse que você tem asma? 

[1] Sim 

[2] Não 

[3] Não sei 

 

83. Ainda assim, você já teve asma? 

[0] Eu nunca tive asma 

[1] Sim 

[2] Não 

[3] Não sei 

SEÇÃO 3 

ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 

 

Para responder a estas perguntas, considere os seguintes conceitos: 
ATIVIDADE FÍSICA = trabalhos domésticos vigorosos, caminhar rapidamente, 
subir escadas, fazer “Cooper” ou qualquer atividade com esforço semelhante. 
ATIVIDADE FÍSICA REGULAR = realizada 5 vezes ou mais por semana, 30 

minutos ou mais a cada vez, os quais podem ser: contínuos (1 X 30 min) ou 
acumulados (2 X 15 min ou 3 X 10 min). 
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Questionário sobre atividade física regular – PAQ-C 
 
Gostaria de saber que tipos de atividade física você praticou NOS ÚLTIMOS 
SETE DIAS (nessa última semana). Essas atividades incluem esporte e 
dança que façam você suar ou que façam você sentir suas pernas 
cansadas, ou ainda jogos (tais como pique), saltos, corrida e outros, que 
façam você se sentir ofegante. 
 
LEMBRE-SE: 
A. NÃO EXISTE CERTO OU ERRADO - este questionário não é um teste. 
B. Por favor responda a todas as questões de forma sincera e precisa - é muito 
importante para o resultado. 
 

1. ATIVIDADE FÍSICA 
Você fez alguma das seguintes atividades nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 
passada)? Se sim, quantas vezes? 
 
** Marque apenas um X por atividade ** 
 

 Nenhuma 1-2 3-4 5-6 + 7  

Saltos       

Atividades no 
parque 

     

Corridas rápidas      

Caminhadas      

Andar de bicicleta      

Correr ou trotar      

Ginástica aeróbica      

Natação      

Dança      

Andar de skate      

Futebol      

Voleibol      

Basquete      

Queimado      

Outros. Liste abaixo      

      

      

 
 
2. Nos últimos 7 dias, durante as aulas de Educação Física, o quanto você 
foi ativo (jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)? Marque apenas 
uma opção. 
[   ] Eu não faço as aulas    
[   ] Raramente   
[   ] Algumas vezes 
[   ] Freqüentemente 
[   ] Sempre 
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3. Nos últimos 7 dias, o que você fez na maior parte do RECREIO ou 
INTERVALO? Marque apenas uma opção. 
[   ] Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) 
[   ] Ficou em pé, parado ou andou 
[   ] Correu ou jogou um pouco 
[   ] Correu ou jogou um bocado 
[   ] Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo 
 
4. Nos últimos 7 dias, o que você fez normalmente durante o horário do 
almoço (além de almoçar)? Marque apenas uma opção. 
[   ] Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) 
[   ] Ficou em pé, parado ou andou 
[   ] Correu ou jogou um pouco 
[   ] Correu ou jogou um bocado 
[   ] Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo 
 
5. Nos últimos 7 dias, quantos dias da semana você praticou algum esporte, 
dança, ou jogos em que você foi muito ativo, LOGO DEPOIS DA ESCOLA? 
[   ] Nenhum dia 
[   ] 1 vez na semana passada 
[   ] 2 ou 3 vezes na semana passada 
[   ] 4 vezes na semana passada 
[   ] 5 vezes na semana passada 
 
6. Nos últimos 7 dias, quantas vezes você praticou algum esporte, dança, 
ou jogos em que você foi muito ativo, A NOITE? 
[   ] Nenhum dia 
[   ] 1 vez na semana passada 
[   ] 2-3 vezes na semana passada 
[   ] 4-5 vezes na semana passada 
[   ] 6-7 vezes na semana passada 
 
7. NO ÚLTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes você praticou algum 
esporte, dança, ou jogos em que você foi muito ativo? 
[   ] Nenhum dia 
[   ] 1 vez 
[   ] 2-3 vezes 
[   ] 4-5 vezes 
[   ] 6 ou mais vezes 
 
8. Em média quantas horas você assiste televisão por dia? _______ horas. 
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9. Qual das opções abaixo melhor representa você nos últimos 7 dias? 
** Leia TODAS AS 5 afirmativas antes de decidir qual é a melhor opção** 

 

 Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que 
envolvem pouco esforço físico (assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar 
videogames) 

 Eu pratiquei alguma atividade física (1-2 vezes na última semana) durante o 
meu tempo livre (ex. Praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, fez 
ginástica aeróbica) 

 Eu pratiquei atividade física no meu tempo livre (3-4 vezes na semana 
passada) 

 Eu geralmente pratiquei atividade física no meu tempo livre (5-6 vezes na 
semana passada) 

 Eu pratiquei atividade física regularmente no meu tempo livre na semana 
passada (7 ou mais vezes) 

 
10. Comparando você com outras pessoas da mesma idade e sexo, como 
você se considera? 
[    ] Muito mais em forma 
[    ] Mais em forma 
[    ] Igualmente em forma 
[    ] Menos em forma 
[    ] Completamente fora de forma 
 
11. Você teve algum problema de saúde na semana passada que impediu 
que você fosse normalmente ativo? 
[    ] Sim  
[    ] Não  
Se sim, o que impediu você de ser normalmente ativo? 
_______________________________________________________________ 
 
12. Comparando você com outras pessoas da mesma idade e sexo, como 
você se classifica em função da sua atividade física nos últimos 7 dias? 
Marque apenas uma opção. 
A) Eu fui muito menos ativo que os outros 
B) Eu fui um pouco menos ativo que os outros 
C) Eu fui igualmente ativo 
D) Eu fui um pouco mais ativo que os outros 
E) Eu fui muito mais ativo que os outros 
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13. Marque a freqüência em que você praticou atividade física (esporte, 
jogos, dança ou outra atividade física) na semana passada. 
 

 Nenhuma vez Algumas 
vezes 

Poucas 
vezes 

Diversas 
vezes 

Muitas 
vezes 

Segunda      
Terça      

Quarta      

Quinta      
Sexta      

Sábado      
Domingo      

 

SEÇÃO 4 

AVALIAÇÃO DA IMAGEM CORPORAL 

 

Para as questões seguintes considere a imagem abaixo: 

 

1. Qual a silhueta que melhor se ajusta à sua condição atual? 

(1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6)   (7)   (8)  (9) 

 

2. Qual a silhueta que você gostaria de ter? 

(1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6)   (7)   (8)  (9) 
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APÊNDICE B – Ofício encaminhado à Secretaria de Estado da 

Educação de Sergipe 
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APÊNDICE C – Declaração de Anuência da Secretaria de Estado 

da Educação do Estado de Sergipe 
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APÊNDICE D – Ofício Elaborado para as Unidades Escolares 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
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APÊNDICE F – Prospecto entregue à direção das Unidades de 

Ensino escolhidas para participar do Estudo 
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ANEXO A – Comprovante de aprovação no CEP/UFS 
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ANEXO B – Comprovantes de Submissão dos manuscritos 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DOUTORADO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

Campus da Saúde, 19 de outubro de 2012 

 

Senhor Coordenador, 

 

Os manuscritos abaixo, parte integrante da Tese de Doutorado intitulada 

“Comportamentos de risco à saúde em adolescentes de Aracaju e Região 

Metropolitana”, foram submetidos a periódicos classificados com Qualis na área 

de Medicina I, conforme segue: 

 

Título Periódico JCR Submissão 

Low physical activity levels and 
associated factors in Brazilian 
adolescents from public high 
school 

Jornal of Physical 
Activity and Health 

1,957 22/04/2012 

Comportamento violento e fatores 
associados em adolescentes do 
Nordeste Brasileiro 

Cadernos de Saúde 
Pública 

0,901 06/09/2012 

Comportamentos de risco e 
fatores sociodemográficos 
associados em adolescentes 
escolarizados 

Revista Ciência e 
Saúde Coletiva 

0,4718 12/10/2012 

 

Em anexo, seguem os comprovantes das referidas submissões. 

 

Atenciosamente, 

 

 

Roberto Jerônimo dos Santos Silva 

Aluno Doutorado em Ciências da Saúde 

Matrícula 201011001806 



 

 
 

157 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

158 
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ANEXO C – Normas das Revistas escolhidas para submissão dos 

manuscritos 

Periódico: Journal of Physycal Activity and Health 

Fator de Impacto: 1,95 

 

Submission Guidelines for JPAH 

 

JPAH is a peer-reviewed journal. Manuscripts reporting Original Research, Public Health Practice, Technical Notes, 

Brief Reports, or Reviews will be reviewed by at least two reviewers with expertise in the topical field, and the review 

process usually takes from 6 to 8 weeks. A double-blind method is used for the review process, meaning authors 

and reviewers remain unknown to each other. 

All types of manuscripts submitted to JPAH are judged on the following primary criteria: adherence to accepted 

scientific principles and methods, the significant or novel contribution to research or practice in the field of physical 

activity, clarity and conciseness of writing, and interest to the readership. There are no page charges to contributors. 

Manuscripts generally should not exceed 25 pages (~5000 words including everythingexcept title and abstract 

pages). Reviews should not exceed a total of 30 pages and Brief Reports should not exceed 15 pages. Major 

exceptions to these criteria must be approved through the Editorial Office before submission. Submissions should 

not include more than 10 tables/graphics, and should follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals (visit http://www.icmje.org/index.htmlfor more detail). JPAH welcomes and encourages the 

submission of supplementary materials to be included with the article. These files are placed online and can be 

accessed from the JPAH website. Supplemental material can include relevant appendices, tables, details of the 

methods (e.g., survey instruments), or images. Contact the Editorial Office for approval of any supplemental  

materials. 

Standardized Publication Reporting Guides 

JPAH highly recommends that authors refer to relevant published reporting guidelines for different types of research 

studies. 

Examples of reporting guidelines include 

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) —http://www.consort-statement.org/ 

Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE) —http://www.consort-

statement.org/mod_product/uploads/MOOSE%20Statement%202000.pdf 

Quality of Reporting of Meta-analyses (QUOROM) — http://www.consort-

statement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20Statement%201999.pdf 

STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology(STROBE) — http://www.strobe-

statement.org/ 

Improving the Quality of Web Surveys: The Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES) —

 http://www.jmir.org/2004/3/e34/ 

Manuscripts must be electronically submitted tohttp://mc.manuscriptcentral.com/hk_jpah in Microsoft Word® (*.doc) 

or rich text (*.rtf) format only. Do not submit a .pdf file. Graphics should be submitted in .tif or .jpg formats only. 

Before submitting, authors should complete the Manuscript Submission Checklist (see below). Authors may be 

asked to provide Human Kinetics with photo-ready graphics and/or hard copy of the text. Authors are responsible for 

confirming the accuracy of the final copy, particularly the accuracy of references, and to retain a duplicate copy to 

guard against loss. Final review of the pre-published text is the responsibility of the authors. Authors of manuscripts 

accepted for publication must transfer copyright to Human Kinetics as applicable. 

http://www.icmje.org/index.html
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/MOOSE%20Statement%202000.pdf
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/MOOSE%20Statement%202000.pdf
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20Statement%201999.pdf
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20Statement%201999.pdf
http://www.strobe-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.jmir.org/2004/3/e34/
http://mc.manuscriptcentral.com/hk_jpah
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Cover letter: Submissions must include a cover letter stating that the manuscript has not been previously published 

(except in abstract form), is not presently under consideration by another journal, and will not be submitted to 

another journal before a final editorial decision from JPAH is rendered. Full names, institutional affiliations, and 

email addresses of all authors, as well as the full mailing address, telephone number, and fax numbers of the 

corresponding author, must be provided. Authors must also provide a statement disclosing any relevant financial 

interests related to the research. 

Title page: The manuscript must include a title page that provides the full title, a brief running head, manuscript type 

(see definitions below), three to five key words not used in the title of the manuscript, abstract word count, 

manuscript word count (inclusive of all pages except the abstract and title page), and date of manuscript 

submission. Do not include author names on the title page. The order of submission must be 1) Title page, 2) 

Abstract, 3) Text, 4) Acknowledgments, 5) Funding source, 6) References, 7) Tables, 8) Figures/Graphics.  

Manuscript types 

Original Research: A manuscript describing the methods and results of a research study (quantitative or qualitative), 

including the background and purpose of the study, a detailed description of the research design and methods, clear 

and comprehensive presentation of results, and discussion of the salient findings. 

Public Health Practice: A manuscript describing the development or evaluation of a public health intervention to 

increase or promote physical activity in a community setting, or a study that describes translation of research to 

practice. 

Technical Note: A short article that presents results related to a new or modified method or instrument related to 

physical activity measurement or an important experimental observation. 

Brief Reports: A short article (15 or fewer pages), usually presenting the preliminary or novel results of an original 

research study or public health practice program. 

Reviews: Manuscripts that succinctly review the scientific literature on a specific topic. Traditional narrative reviews 

are discouraged. However, well-conducted systematic reviews and meta-analyses are highly encouraged. The 

Editorial Office may recruit reviews on specific topics. All review articles must have prior approval from the Editorial 

Office prior to submission. 

Manuscript sections 

Abstract: All manuscripts must have a structured abstract of no more than 200 words. Required headings are 1) 

Background, 2) Methods, 3) Results, and 4) Conclusions. 

Text: The entire manuscript must be double-spaced, including the abstract, references, and tables. Line numbers 

must appear on each page in the left margin. A brief running head is to be included on the upper right corner of 

each page; page numbers must appear on the bottom right corner of each page.   

For studies involving human subjects, the Methods section must include a statement regarding institutional approval 

of the protocol and obtaining informed consent. For studies using animals, the Methods section must include a 

statement regarding institutional approval and compliance with governmental policies and regulations regarding 

animal welfare. 

References: For reference lists, authors must follow the guidelines found in theAmerican Medical Association 

Manual of Style: A Guide for Authors and Editors (10th ed.). Examples of reference style: 

Journal Articles: Surname of first author, initials, then surname and initials of each coauthor; title of article (capitalize 

only the first word and proper nouns), name of the journal (italicized and abbreviated according to style of Index 

Medicus), year, volume, and inclusive page numbers. 

Melby CL, Osterberg K, Resch A, Davy B, Johnson S, Davy K. Effect of carbohydrate ingestion during exercise on 

post-exercise substrate oxidation and energy intake. Int J Sport Nutr Exerc Metab. 2002;12:294–309. 

Book References: Author(s) as above, title of book (italicized and all major words capitalized), city and 

state/province of publication, publisher, and year. 

Pearl AJ. The Female Athlete. Champaign, Ill: Human Kinetics; 1993. 

Chapter in an Edited Book. Same as book references, but add the name of the chapter author(s) and title of chapter 
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(capitalize first word and proper nouns) before the book information and inclusive page numbers.  

Perrin DH. The evaluation process in rehabilitation. In: Prentice WE, ed. Rehabilitation Techniques in Sports 

Medicine. 2nd ed. St Louis, Mo: Mosby Year Book; 1994:253–276. 

Acknowledgments: Provide the names, affiliations, and the nature of their contribution for all persons not included as 

an author, who played a critical role in the study. 

Funding source/trial registration: Details of all funding sources for the work should be provided (including agency 

name, grant numbers, etc.). Provide the registry name and registration number for all clinical trials (see JPAH 

Policies below). 

Example: “This work was supported by a grant (grant #) from the National Cancer Institute, National Institutes of 

Health. This study is registered atwww.clinicaltrials.gov (No. xxxxx).” 

Tables: Each table must be accompanied by an explanatory title so that it is intelligible without specific reference to 

the text. Column headings and all units of measure must be labeled clearly within each table; abbreviations and 

acronyms must be fully explained in the table or footnotes without reference to the text. 

Figures/Graphics: Graphics should be prepared with clean, crisp lines, and be camera-ready. For shading, stripe 

patterns or solids (black and white) are better choices than colors. Graphics created on standard computer 

programs will be accepted. Graphics should be submitted in .tif or .jpg formats only. Each figure and photo must be 

properly identified. A hard copy may be requested. If photos are used, they should be black and white, clear, and 

show good contrast. 

Manuscript Submission Checklist 

Before submitting a first or revised manuscript, the following criteria must be met:  

All sections are double-spaced 

Line numbers appear in left margin 

Page numbers appear in bottom right corner 

Brief running head appears in upper right corner 

Title page does not include author names or affiliations 

Abstract is formatted and contains fewer than 200 words 

Page count under limit for the manuscript type (15, 25, or 30 pages).  

Fewer than 10 tables/figures 

References are formatted per AMA guidelines. 

Copyright Assignment Form 

JPAH Ethics Policies 

The Committee on Publication Ethics (COPE — www.publicationethics.org), International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE — http://www.icmje.org), and the Council of Medical Editors (CME —

 http://www.councilscienceeditors.org), are excellent sources of information regarding misconduct in scientific 

publication.  JPAH ethics policies are modeled after guidance from these three organizations.  

Authorship Criteria: All authors must be willing to certify that they have contributed substantially to the 1) conception, 

design, analysis, and/or interpretation of the data; 2) drafting of the manuscript; 3) revision of the manuscript; and 4) 

approval of the final version. Each author must provide any relevant information upon request to substantiate their 

contributions. 

Duplicate Publication: All manuscripts must not have been published previously in any format (internet website, 

journal, newsletter, etc.) with the exception of abstracts presented at scientific meetings.  

Trial Registration: JPAH complies with the 2004 International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 

requirement regarding registration of all prospective clinical trial studies prior to subject enrollment 

(http://www.icmje.org/publishing_10register.html). The ICMJE defines a trial as “any research study that 

prospectively assigns human participants or groups of humans to one or more health-related interventions to 

evaluate the effects on health outcomes.” Health-related interventions include behavioral treatments (e.g., physical 

activity). 

http://www.clinicaltrials.gov/
http://journals.humankinetics.com/AfcStyle/DocumentDownload.cfm?DType=DocumentItem&Document=JPAHCopyright%2Epdf
http://www.publicationethics.org/
http://www.icmje.org/
http://www.councilscienceeditors.org/
http://www.icmje.org/publishing_10register.html
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Compliance with NIH Public Access Policy Requirements. The National Institutes of Health as well as other 

research funding agencies require open-access of all publications funded by them. JPAH and Human Kinetics, Inc., 

will work with authors on a case-by-case basis to be compliant with NIH Public Access Policy. 

Violations of Journal Ethics Policies. Falsification of data, duplicate publication, breach of confidentiality, abuse of 

research subjects, etc. are considered violations of the ethical conduct of research.  JPAH reserves the right to 

investigate and impart punishment for any such violation.  All allegations of potential misconduct will be investigated 

by the JPAH Editorial Team, Human Kinetics, Inc, and possibly external experts.  Possible violations with be 

investigated on a case-by-case basis and final decisions will be agreed upon by the Editor’s in consultation with the 

JPAH Editorial Board and guided by the COPE, IJCME, CME standards. 

Human Kinetics Editorial Ethics Policy 

 

  

http://journals.humankinetics.com/jpah-ethics-policy
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Periódico: Cadernos de Saúde Pública 
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Periódico: Ciência & Saúde Coletiva 
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