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RESUMO 

 

 

LIMA, F. N. Risco cardiovascular e fatores associados em adolescentes. 2019. 94f. 

Dissertação (Mestrado em Saúde e Comunidade) – Centro de Ciências da Saúde, 

Universidade Federal do Piauí, Teresina-PI, 2019. 

 

Reconhecer fatores de risco cardiovascular em adolescentes, tornou-se uma avaliação 

importante em estudos epidemiológicos, visto que, a presença destes fatores está associada ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV). O processo inicial da DCV pode 

ocorrer durante a infância e adolescência. Diante disto, a identificação precoce da presença de 

fatores de risco pode subsidiar o planejamento e o desenvolvimento de programas de 

intervenção em idade ideal. O estudo objetivou analisar a frequência de fatores de risco 

cardiovasculares em adolescentes. Estudo transversal realizado com 251 adolescentes, 

matriculados em uma escola de tempo integral da rede pública de ensino na cidade de 

Teresina-Piauí, com idade entre 14 a 17 anos, de ambos os sexos, selecionados por 

amostragem probabilística aleatória simples. Os desfechos investigados foram: 

comportamento sedentário, nível de atividade física, qualidade do sono, sonolência diurna 

excessiva, tabagismo, consumo de álcool, hipertensão arterial, excesso de peso, circunferência 

da cintura e do pescoço. Usaram-se estatística descritiva, testes t de Student, ANOVA, Mann-

Whitney e Kruskall-Wallis para comparação das médias entre os grupos. A significância 

estatística adotada foi (p<0,05). Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, parecer 

nº 2.838.003/2018. A média de idade dos adolescentes foi de 16,2 ± 0,76 anos, 60,1% dos 

adolescentes do sexo feminino. Os fatores de risco mais frequentes foram excesso de 

sonolência diurna (88%), inatividade física (38,2%), circunferência do pescoço alterado 

(10,8%) , consumo de álcool e tabaco (8,4%, 6,0%) respectivamente, pré-hipertensão (e pelos 

valores de pressão arterial sistólica (14,7%) e pressão arterial diastólica (27,1%). Em relação 

aos dados antropométricos, o sexo feminino obteve média de índice de massa corporal maior 

que o masculino (p<0,05), já em comparação à circunferências da cintura e do pescoço o sexo 

masculino apresentou médias superiores (p<0,05). Sobre as variáveis clínicas, o sexo 

masculino apresentou pressão arterial sistólica e diastólica superiores e frequência cardíaca 

inferior ao sexo feminino (p<0,05). Com relação ao consumo de álcool, os que estavam na 

zona de alto risco ou uso nocivo de álcool apresentaram valores médios elevados de pressão 

arterial sistólica (p<0,05). Constatou-se uma existência de fatores de risco em adolescentes. A 

presença e associações positivas entre os fatores de riscos que podem contribuir para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares servem como sinalizadores para que medidas 

preventivas sejam tomadas, através de ações de promoção de saúde no contexto escolar. 

 

Palavras-chave: Fatores de risco. Doenças Cardiovasculares. Adolescentes. Risco 

Cardiovascular. Prevalência. 



8 

 

ABSTRACT 

 

 

LIMA, F. N. Risco cardiovascular e fatores associados em adolescentes. 2019. 94f. 

Dissertação (Mestrado em Saúde e Comunidade) – Centro de Ciências da Saúde, 

Universidade Federal do Piauí, Teresina-PI, 2019. 

 

Recognizing cardiovascular risk factors in adolescents has become an important evaluation in 

epidemiological studies, since the presence of these factors is associated with the development 

of cardiovascular diseases (CVD). The initial process of CVD can occur during childhood and 

adolescence. In view of this, the early identification of the presence of risk factors may 

support the planning and development of intervention programs at an ideal age. The study 

aimed to analyze the frequency of cardiovascular risk factors in adolescents. A cross-sectional 

study was carried out with 251 adolescents, enrolled in a full-time public school system in the 

city of Teresina-Piauí, aged 14 to 17 years, of both sexes, selected by simple random 

probabilistic sampling. The outcomes investigated were: sedentary behavior, physical activity 

level, sleep quality, excessive daytime sleepiness, smoking, alcohol consumption, 

hypertension, excess weight, waist and neck circumference. Descriptive statistics, Student's t-

tests, ANOVA, Mann-Whitney and Kruskall-Wallis were used to compare means between 

groups. The statistical significance was (p <0.05). Research approved by the Research Ethics 

Committee, opinion nº 2,838,003 / 2018. The mean age of the adolescents was 16.2 ± 0.76 

years, 60.1% of the female adolescents. The most frequent risk factors were excessive 

daytime sleepiness (88%), physical inactivity (38.2%), altered neck circumference (10.8%), 

alcohol and tobacco consumption (8.4%, 6.0 (p <0.05), respectively, prehypertension (and by 

systolic blood pressure (14.7%) and diastolic blood pressure (27.1%)). In relation to the 

anthropometric data, females had a mean body mass index higher than (p <0.05), whereas the 

male sex presented higher averages (p <0.05) compared to the waist and neck circumferences. 

On the clinical variables, males presented higher systolic and diastolic blood pressures and (p 

<0.05). In relation to alcohol consumption, those who were in the high-risk zone or harmful 

use of alcohol presented high mean values of systolic blood pressure (p <0.05). Risk factors 

for adolescents were found to exist. The presence and positive associations between risk 

factors that may contribute to the development of cardiovascular diseases serve as signals for 

preventive measures to be taken through health promotion actions in the school context. 

 

Keywords: Risk factors. Cardiovascular diseases. Adolescents. Cardiovascular risk. 

Prevalence.  



9 

 

LISTA DE TABELAS 

 

TABELA 1 Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos e 

proporcionais de acordo com as características gerais dos dados 

socioeconômicos, Teresina-Piauí, 2019................................................. 

 

 

35 

 

TABELA 2 Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos e 

proporcionais, de acordo com o Estilo de Vida, a percepção da 

qualidade do sono e sonolência diurna, Teresina - Piauí, 2019.......... 

 

 

36 

 

TABELA 3 Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos, 

proporcionais, média e desvio padrão de acordo com os dados 

clínicos e antropométricos, Teresina – Piauí, 2019.............................. 

 

 

37 

 

TABELA 4 Comparação de médias das variáveis antropométricas com os 

dados socioeconômicos e relacionados ao estilo de vida dos 

estudantes, Teresina – Piauí, 2019........................................................ 

 

 

37 

 

TABELA 5 Comparação de médias das variáveis clínicas com os dados 

socioeconômicos e relacionados ao estilo de vida dos estudantes, 

Teresina – Piauí, 2019............................................................................ 

 

 

38 

  

 



10 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AFMV Atividade Física Moderada ou Vigorosa 

AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test 

CC Circunferência da Cintura 

CP Circunferência do Pescoço 

CS Comportamento Sedentário 

DCNT Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 

DCV Doenças Cardiovasculares 

ECA Estatuto da Criança e do Adolescente 

FRCV Fatores de Risco Cardiovascular 

HAS Hipertensão Arterial Sistêmica 

IAAH Associação Internacional para a Saúde dos Adolescentes 

IMC Índice de Massa Corporal 

IPAQ Questionário Internacional de Atividade Física 

MET Equivalente metabólico 

NAF Nível de Atividade Física 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PA Pressão Arterial 

PAE Pressão Arterial Elevada 

PAD Pressão Arterial Diastólica 

PAS Pressão Arterial Sistólica 

PeNSE Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

SDE Sonolência Diurna Excessiva 

  

 

 

 

 



11 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO.................................................................................................... 11 

2 OBJETIVOS......................................................................................................... 15 

2.1 Geral....................................................................................................................... 15 

2.2 Específicos.............................................................................................................. 15 

3 REVISÃO DA LITERATURA.......................................................................... 16 

4 METODOLOGIA................................................................................................. 22 

5 ARTIGO COMPLETO........................................................................................ 23 

 INTRODUÇÃO.................................................................................................... 26 

 MÉTODO.............................................................................................................. 29 

 RESULTADOS..................................................................................................... 33 

 DISCUSSÃO......................................................................................................... 39 

 CONCLUSÃO....................................................................................................... 44 

 REFERÊNCIAS.................................................................................................... 46 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS............................................................................... 51 

 REFERÊNCIAS.................................................................................................... 52 

 APÊNDICES......................................................................................................... 55 

 ANEXOS................................................................................................................ 63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

1 INTRODUÇÃO  

 

Existe uma preocupação crescente sobre a prevalência das Doenças Cardiovasculares 

(DCV), por serem consideradas uma das maiores causas de morbimortalidade (GAROFOLO; 

FERREIRA; MIRANDA JÚNIOR, 2014). Estabelecer estratégias de prevenção mediante a 

diminuição dos riscos é um desafio para os órgãos de saúde, principalmente quando grandes 

estudos multicêntricos apresentam diferenças regionais que devam ser avaliadas, para a busca 

de mudanças dos comportamentos de riscos a curto prazo (BLOCH; CARDOSO; SICHIERI, 

2016).  

Desta forma, verificar a prevalência de fatores de riscos associados as DCV em 

idades precoces deve ser priorizado, sendo o primeiro passo para desenvolver estratégias 

preventivas na diminuição dos riscos (BRITO et al., 2016; MOURA et al., 2017).  A política 

de atenção integral à Saúde dos adolescentes tem como objetivo, desenvolver um conjunto de 

ações com o propósito de atender a essa população, com ênfase na promoção à saúde, 

prevenção de agravos, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação, melhorando a qualidade 

de vida dos adolescentes e de suas famílias (BRASIL, 2016).  

O Ministério da Saúde ressalta ainda que 72% das mortes no Brasil estão associadas 

às Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT), dentre estas 31,3% estão associados as 

Doenças do aparelho circulatório consideradas as mais prevalentes, em seguida a Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) considerada um dos mais importantes fatores de riscos das DCV, 

que afeta de 2% a 13% da população de crianças e adolescentes (BRASIL, 2011; DUCAN et 

al., 2012).  

A presença de fatores de riscos pode influenciar na evolução de DCV, estes podem 

ser classificados como fatores de riscos não modificáveis (idade, sexo, e histórico familiar), 

modificáveis (estilo de vida, maus hábitos alimentares, consumo excessivo de bebida 

alcóolica e tabagismos) e intermediários (HAS, hiperglicemia, dislipidemias, sobrepeso e 

obesidade). Desta forma, a determinação e identificação devem ser o primeiro passo para 

traçar estratégias na prevenção, e assim contribuir com ações para extinguir a presença destes 

fatores que podem ser modificados, auxiliando diretamente no enfrentamento dos riscos à 

saúde, além da possibilidade de avaliar se as estratégias governamentais estão sendo efetivas. 

(GONÇALVES, 2012; BRITO et al., 2016; BOZZA et al., 2016). 

Estes agravos à saúde são verificados em distintas fases da vida, dentre elas 

adolescência que estão expostos aos mais variados males aumentando os riscos de 
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desenvolvimento de DCV, como a diminuição da prática de atividade física, o consumo de 

tabaco e álcool e maus hábitos alimentares (GASPOROTTO et al., 2013). 

Atualmente com o aumento das tecnologias e mudança no comportamento de 

crianças e adolescentes, ocorre uma redução nas práticas de exercícios e o aumento no uso de 

computadores, televisão e videogames tornando-os mais susceptíveis à adoção de 

Comportamento Sedentário (CS) que associado aos baixos níveis de atividade física 

favorecem o aumento do sedentarismo, que é considerado um fator de risco para o 

desenvolvimento das DCV (COSTA et al., 2017).  

É importante ressaltar ainda a associação entre CS e fatores socioeconômicos, 

mostrada em vários estudos transversais que ressaltam esta associação (REY-LOPEZ et al., 

2011; BABEY; HASTETT; WOLSTEIN, 2013; COMBS; ROWLANDS; SATMATAKIS, 

2013). Entretanto, segundo Mielke (2017) é importante refletir que esta associação possa 

variar entre países com diferentes contextos socioeconômicos e culturais, desta forma 

existindo uma disparidade entre países de alta renda se comparado ao Brasil. Assim, 

generalizações podem ser equivocadas nesta realidade. O presente estudo levou em 

consideração o tempo de tela que consiste no tempo depreendido em assistir televisão, jogar 

videogame e usar o computador. No Brasil uma coorte com adolescentes de 1993 verificou 

que o tempo de televisão não esteve relacionado a questão socioeconômica, contudo 

apresentou-se um valor muito maior entre o tempo com videogame e computador em 

adolescentes mais ricos quando comparado aos mais pobres (DUMITH et al., 2010).  

Estudo sobre a prevalência de inatividade física em adolescentes descreve que os 

níveis de atividade física vêm diminuindo nos últimos anos, e em 105 países os jovens entre 

13 a 15 anos não atingiram as recomendações atuais de prática de uma hora de atividade física 

com intensidade moderada ou vigorosa (HALLAL et al., 2012). Sallis et al. (2012) ressalta a 

necessidade da ampliação da carga horária semanal da Educação Física Escolar para que esta 

assuma um explícito compromisso com a promoção da Saúde. 

Sendo assim considera-se que a disciplina de Educação Física pode ser uma 

importante aliada para o aumento da prática de atividade física e que projetos de intervenções 

inovadores possam motivar de forma positiva no aumento do conhecimento sobre os 

benefícios do exercício, possibilitando que o adolescente adote hábitos saudáveis como a 

prática de exercício físico regular (SPOHR et al., 2014).  

A Organização Mundial de Saúde - OMS (2006) considera que a prática de atividade 

física previne ou reduz a hipertensão arterial, estresse, ansiedade, risco de mortes prematuras, 

depressão, osteoporose, diabetes mellitus II, acidente vascular cerebral, câncer de cólon e de 
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mama, cardiopatias, previne o sobrepeso e promove bem estar em crianças e adolescentes. O 

exercício físico como uma modalidade planejada da atividade física proporciona diversas 

adaptações morfológicas e fisiológicas no sistema cardiovascular, compreendendo tanto 

efeitos agudos quanto crônicos, além de melhorias no funcionamento do sistema 

cardiorrespiratório, hipotensão pós-exercício e pós-treinamento, melhorias dos índices de 

composição corporal, estando associado ainda à diminuição dos riscos de desenvolvimento de 

DCV (BRAND et al., 2013; BRUM et al., 2004).   

O exercício físico bem planejado provoca uma série de respostas fisiológicas, 

resultantes de adaptações autonômicas e hemodinâmicas que vão influenciar o sistema 

cardiovascular. O efeito crônico do exercício sobre a pressão arterial (PA) está intimamente 

relacionada a diminuição da resistência vascular periférica que é mediada por adaptações 

neuro-humorais, estruturais e por uma responsividade alterada à substâncias vasoativas 

(MONTEIRO, 2004; PONTES JÚNIOR et al., 2010). Destarte, é significativa a importância 

de identificar padrões de comportamento que possam perpetuar-se na fase adulta contribuindo 

para o sedentarismo, que é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de DCV.  

Na puberdade evidencia-se a adoção de comportamento de risco para a saúde, e 

tende a se manter durante a fase adulta, o que pode interferir na qualidade de vida (BRITO; 

HARDMAN; BARROS, 2015). Elicker et al. (2015) relatam que o uso de drogas lícitas e 

ilícitas é preocupação mundial, e o álcool juntamente com o tabaco são as drogas que mais 

matam em todo o mundo, então o consumo de ambos podem separadamente ou em conjunto 

atuar no desenvolvimento de DCV.  

A adolescência é uma fase em que o indivíduo apresenta uma alta vulnerabilidade 

para experimentação e uso abusivo de álcool, e as motivações para o uso elevado são diversas 

dentre os quais a sensação juvenil de onipotência, o desafio à estrutura familiar e social, a 

busca de novas experiências (TAVARES et al., 2004; ELICKER et al., 2015). O uso precoce 

de álcool na adolescência está associado aos problemas de saúde na fase adulta, dentre os 

quais as DCNT, além de aumentar significativamente o risco de se tornar consumidor em 

excesso ao longo da vida (STRAUCH, 2009; PENSE, 2015). Em face da problemática o 

presente estudo pretendeu responder à seguinte questão norteadora: Qual a frequência de 

fatores de risco cardiovasculares em adolescentes? 

Outro fator de risco importante que apresenta estreita relação com estilo de vida é o 

hábito de sono, pois é considerado um comportamento benéfico para o organismo e essencial 

para o ciclo de 24 horas. Assim, todo o indivíduo necessita de um tempo de sono reparador 

para ser capaz de desenvolver suas atividades no dia seguinte (LEGNANI, 2015). É relatado 
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que níveis de sono adequados estão associados a maiores frequências de comportamentos 

promotores de saúde em adolescentes, e que a falta de sono ou mesmo níveis insuficientes de 

sono estão associados ao uso do tabaco, álcool e a comportamentos não saudáveis e 

consequentemente excesso de peso (CHEN; WANG; JENG, 2006).  

Ainda em se tratando do sono a Sonolência Diurna Excessiva (SDE) é relatada por 

Felden et at. (2016b) mediante característica de uma sensação aumentada da necessidade do 

sono, e da diminuição no estado de alerta, e que pode ser observada em todas as fases da vida.  

Na adolescência observa-se um atraso na fase do sono caracterizado por estágios mais tardios 

para acordar o que poderá está associado a quadros de hipertensão, tendo em vista que estudos 

demonstraram associação entre má qualidade do sono tanto com menor tempo de sono, como 

com excessivo tempo de sono e pressão arterial elevada (PAE) (GOTTLIEB et al., 2006;  

HANNON, et al., 2014; GONZAGA et al., 2016; PACIÊNCIA et al., 2016). 

Estudos desta natureza pretendeu contribuir na elaboração das intervenções 

destinadas à promoção de estilo de vida saudável entre adolescentes, identificando a presença 

de fatores que influenciam  no desenvolvimento de DCV. O estudo contribuirá auxiliando os 

profissionais de saúde com parâmetros confiáveis e na orientação de discentes e comunidade 

para fatores de risco comportamentais (sedentarismo, etilismo e tabagismo) para DCV com 

ênfase na hipertensão. Desta forma, em futuras triagens com estes discentes, servir como 

parâmetro de comparação e ainda esclarecendo a importância das mudanças no estilo de vida, 

assim contribuindo com ações afirmativas em políticas públicas visando reduzir o número de 

internações futuras e na prevenção de DCV. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

 Analisar a frequência de fatores de risco cardiovasculares em adolescentes. 

 

2.2 Específicos 

 

 Caracterizar a amostra quanto aos aspectos socioeconômicos, antropométricos 

e estilo de vida; 

 Verificar a associação entre as características socioeconômicas e de estilo de 

vida com dados antropométricos e clínicos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Entre as mortes por DCNT, destacam-se as DCV, principalmente as isquêmicas do 

coração, as hipertensivas e as cerebrovasculares. O Plano de ações estratégicas destaca que 

para o enfrentamento das DCNT no Brasil, 31,3% das pessoas morreram por essas doenças 

em 2008 (BRITO et al., 2016).  

É notório que as doenças cardiovasculares são as principais causas de morte em todo 

mundo. Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS as doenças cardiovasculares 

aumentarão em 50% até 2020, sendo a principal causa de mortalidade e incapacitação, nas 

regiões em desenvolvimento (VASQUES, 2008; GAMA et al., 2010). No Brasil, as doenças 

do sistema circulatório representam as mais prevalentes causas de mortalidade e estão 

progressivamente associadas aos elevados níveis de pressão arterial (MALTA et al., 2014a). 

Estudo sobre a taxa de mortalidade em adultos na faixa etária de 30 à 69 anos mostra que as 

mortes por doenças cardiovasculares foram as mais frequentes, 30,4% (MALTA et al., 

2014a). 

Nos países em desenvolvimento como o Brasil, as DCV terão um maior impacto, 

assim contribuindo mais sobre o seu ônus, em relação aos países desenvolvidos, e nestes o 

risco de morte deve aumentar 20% até 2020, e naqueles em desenvolvimento deverá dobrar. 

Caso as atuais projeções se mantiverem o Brasil terá as maiores taxas de novos eventos do 

mundo nas próximas décadas segundo dados da Universidade de Colúmbia e do Banco 

Mundial (BRITO et al., 2016). 

A origem das DCV é multifatorial dentre estes participam os chamados fatores de 

risco, que são variáveis ligadas à presença e evolução das cardiopatias, então a monitorização 

auxilia no reconhecimento de sinais precursores que, ao serem alterados, podem reduzir ou 

retroceder o processo evolutivo das disfunções (BRITO et al., 2016). 

As DCV e suas complicações estão associadas a uma grande variedade de fatores de 

riscos que elevam a probabilidade de ocorrência destas doenças. Apesar da maior prevalência 

ser identificada em maiores taxas na fase adulta durante a infância e adolescência a 

identificação precoce destes fatores podem auxiliar na mudança de hábitos que diminuirão as 

prováveis taxas de prevalência de DCV.  

A Adolescência, segundo a Associação Internacional para a Saúde dos Adolescentes 

(IAAH), classifica como adolescentes aqueles entre os 10 e 24 anos (INTERNATIONAL 

ASSOCIATION FOR ADOLESCENT HEALTH, 1987). Já a OMS, é um período que 
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compreende dos 10 aos 19 anos de idade (WHO, 1995). Finalmente o Estatuto da Criança e 

do Adolescente (ECA) situa essa fase no Brasil dos 12 aos 18 anos de vida (BRASIL, 1990). 

É bastante complexo definir o termo adolescência por diferentes motivos, cada 

jovem atravessa esse período de forma diferente, pois depende de sua maturidade física, 

cognitiva e emocional, e com mudanças internas profundas (ALMEIDA, 2017). A puberdade 

deveria ser um fator preditivo para delimitar a transição da infância para a adolescência, sendo 

uma fase de transição para fase adulta com inicio da maturação dos caracteres sexuais 

secundários e termina com mudanças morfológicas e fisiológicas (GONÇALVES, 2012). 

A PAE é considerada um dos maiores fatores de risco cardiovascular e, quando 

presente na infância ou adolescência pode ser um fator desencadeador e preditor para taxas de 

mortalidade cardiovascular na vida adulta. A prevalência de hipertensão em populações 

pediátricas é alta em países desenvolvidos e em desenvolvimento, variando entre 3,6 e 19, 

4%, outros estudos consideram a prevalência encontrada como alta em adolescentes 

brasileiros que variam de 8,75% entre meninos e 6,31% entre as meninas (SANTANA et al., 

2017). 

Além da PAE, há ainda os hábitos alimentares e a prática de exercícios físicos 

adotados na infância e adolescência podem influenciar na idade adulta. As evidências 

mostram que aterosclerose inicia-se nos primeiros anos de vida, progredindo lentamente até a 

vida adulta. Estudo relata que ao ser realizado a autópsia em 100 jovens que morreram de 

causa não relacionada ao sistema cardiovascular, foi observada proliferação da camada íntima 

das artérias coronárias em 95,3% daquelas entre um a cinco anos de idade. Além disso, a 

aterosclerose na aorta e lesões de órgãos-alvo podem ser encontrados em crianças hipertensas 

(SCHERR et al., 2018). 

Os fatores de risco cardiovascular já podem está presentes na infância e adolescência 

dentre os quais: pressão arterial elevada, obesidade, obesidade abdominal, comportamento 

sedentário, inatividade física ou sedentarismo, distúrbios de sono, tabagismo e etilismo. 

(BRITO et al., 2016; COSTA et al., 2017; MALTA et al., 2014a; GOTTLIEB et al., 2006). 

As pesquisas vêm descrevendo dados sobre a prevalência de hipertensão arterial pré-

hipertensão na adolescência e, que houve diferença significativa em relação à prevalência 

geral (X2 = 523,1; p < 0,01) entre a primeira (33,0%; IC95% 29,1-37,1) e a segunda visita 

(18,2%; IC95% 15,2-21,6) e não foi encontrada diferença significativa entre os sexos, 

havendo associação entre PAE e histórico familiar, circunferência da cintura, e outros 

(BOZZA et al., 2016). Na revisão sobre prevalência de hipertensão identificou-se a 
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prevalência de estudos transversais e a presença de hipertensão arterial já na adolescência 

(GONÇALVES et al., 2016).    

Outro estudo encontrou dados referentes à presença de alterações na PA no sexo 

masculino e feminino, considerando a hipertensão em estágio 1 e 2 , 15,7% dos meninos e 

14,8% meninas respectivamente (BRITO et al., 2016). Em um estudo multicêntrico com 

adolescentes de 12 à 17 anos a prevalência de hipertensão foi maior no sexo masculino 

entretanto esta prevalência foi maior entre as faixas etárias de 15 à 17 anos  comparando-se a 

faixa dos 12 à 14 anos em todas as regiões, sendo que na região norte com dados 

significativos (BLOCH et al., 2016). 

Os adolescentes estão expostos aos fatores de risco supracitados, principalmente no 

que diz respeito a problemas nutricionais, como o excesso de peso e o desenvolvimento de 

obesidade. Alguns estudos identificaram uma prevalência de sobrepeso e obesidade em 

adolescentes dos sexos masculino 64,4% e no feminino de 50, 6% (BRITO et al., 2016). As 

prevalências de sobrepeso foram semelhantes em ambos os sexos, entretanto no Nordeste no 

sexo feminino foi mais prevalente e no que diz respeito à obesidade, a prevalência foi maior 

no sexo masculino que no feminino, entre a faixa etária mais nova a prevalência de sobrepeso 

e obesidade foram maiores (BLOCH et al., 2016). 

Por outro lado, o combate a estes fatores de risco promove modificação na história 

natural das DCV, provocando diminuição da sua incidência e consequentemente contribuindo 

para melhora nos índices de morbimortalidade por estas causas. E tais fatores de risco 

presentes nos jovens estão relacionados a fatores comportamentais como as alterações nos 

hábitos de atividade física resultando em aumentos nos índice de inatividade, além das 

mudanças nos hábitos alimentares, principalmente com o aumento no consumo de lipídeos.  

Em uma revisão sistemática realizada os principais estudos relacionaram o CS com 

mortalidade, indicadores de saúde, mortalidade, com morbidade/mortalidade cardiovascular; 

em desfechos de saúde e ainda a associação entre o tempo de televisão e risco de diabetes tipo 

II, DCV e mortalidade por todas as causas (GUERRA et al., 2014). 

Dentre os fatores de riscos comportamentais podemos citar ainda o CS que é 

caracterizado como qualquer atividade realizada com dispêndio energético - 1,5 equivalente 

metabólico (MET) e em postura sentada ou reclinada. O mais usual termo para as atividades 

sentadas ou comportamento de tempo de tela que consiste em assistir televisão, jogar 

videogame e usar o computador. O ato de dormir apesar de ser uma atividade de baixo gasto 

energético não é considerado CS, pois este é um comportamento necessário e benéfico para o 
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indivíduo, assim o CS apenas compreende as atividades realizadas no tempo acordado 

(GUERRA et al., 2014). 

A prevalência entre CS e Atividade Física com risco cardiovascular foi identificada 

utilizando o escore de risco Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth 

(PDAY) que estratifica precocemente (indivíduos de 15 a 34 anos) estabelecendo como 

premissa que fatores de risco para DCV estão associados, décadas antes do desfecho 

cardiovascular. O CS foi determinado por 2 ou mais horas/dia gasto no tempo de tela. Os 

principais resultados sobre sedentarismo não se verificaram diferenças entre o sexo para o 

risco cardiovascular (COSTA et al., 2017). 

Outro estudo avaliou a exposição a quatro indicadores de CS em adolescentes onde 

determinou o tempo de tela utilizando a versão adaptada instrumento Helena que foi adaptado 

para o presente estudo e o acúmulo de CS para ≥2h/dia em diferentes tipos de 

comportamentos medidos. Para os dias da semana, 31% da amostra acumulada ≤2h/dia, em 

qualquer medida de CS, 30% relataram duas horas ou mais por dia em um comportamento, 

23% acumularam em dois tipos de CS, 14% em três e 2% em quatro. No fim de semana, as 

proporções foram de 20%, 27%, 29%, 21% e 3%,respectivamente (FERREIRA et al., 2016). 

Atualmente é considerado que existe necessidade de avaliar tanto os baixos níveis de 

atividade física quanto os comportamentos sedentários, por existir evidências que ambos são 

comportamentos independentes e têm diferentes efeitos sobre a saúde (COSTA et al., 2017). 

E que ambos os comportamentos podem existir na rotina das pessoas, em diferentes 

combinações. 

O nível de atividade física está relacionado ao gasto energético realizado com 

atividade física que pode variar de acordo com a intensidade, este comportamento é 

considerado benéfico à saúde, a recomendação de atividade física é de 60 minutos ou mais em 

cinco ou mais dias, totalizando 300 minutos por semana (LUCIANO et al., 2016). Ou ainda 

atividade física é qualquer movimento que resulte em gasto energético sendo classificada de 

acordo com a intensidade em leve, moderada e vigorosa, de acordo com equivalente 

metabólico em leves como atividades da vida diária caminhar devagar (> 1,5 e < 4 METs), 

moderadas caminhadas rápidas e trote (≥4 e <7 METs) e vigorosas como atividades 

esportivas no contexto competitivo (≥7 METs) (GUERRA et al., 2014; CANABRAVA, 

2017). 

Dados sobre CS e atividade física em adolescentes do sexo feminino são descritos 

por demonstraram baixo engajamento em atividades físicas e 82,3% não alcançam pelo menos 

60 minutos/dia de Atividade Física Moderada ou Vigorosa (AFMV), este correlacionou em 
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clusters a combinação entre tempo de tela e AFMV, onde mostra a combinações entre menor 

tempo de tela e maior tempo em AFMV (CANABRAVA, 2017). 

O sono é apontado como um dos principais processos fisiológicos, processo 

biológico básico considerado essencial para crescimento e desenvolvimento de crianças e 

adolescentes. Pesquisas vêm mostrando associações sobre baixa duração do sono em 

adolescentes e desfechos na saúde (PEREIRA et al., 2015). Os distúrbios do sono podem 

repercutir de forma negativa afetando a qualidade de vida do adolescente, causando 

disfunções autonômicas, e ainda prejudicar o processo de aprendizagem pois para que este 

processo ocorra é necessário uma boa qualidade de sono (ALMEIDA et al., 2016). 

A boa qualidade de sono pode estar ainda associada ao ir dormir mais tarde, e é 

relatado que atividades antes de dormir podem implicar no atraso do sono tais estas incluem 

uso de mídia em tela eletrônica, fazer a tarefa de casa ou praticar atividades vigorosas em 

horários anteriores ao sono. Diante desta situação a prevalência de sonolência diurna e baixa 

duração do sono têm aumentado com o passar dos anos, ainda existe uma lacuna na 

associação de atividade física, comportamento sedentário e sono. O resultado de estudo 

mostra que existe uma associação entre tempo sentado e duração do sono e que mais tempo 

sentado estava relacionado a menos tempo de sono (FÉLDEN et al., 2016b) . 

Estes apontam o ponto de corte para o tempo de sono em adolescentes que pode 

variar de 8 à 10 horas segundo o National Sleep Foundation (NSF, 2015), e que existe relação 

entre a falta de sono com o uso de tabaco, álcool e drogas ilícitas bem como a comportamento 

alimentares não saudáveis e ao excesso de peso (LEGNANI, 2015). A privação de sono tem 

efeito sobre a sonolência diurna excessiva (SDE) que é considerada como um distúrbio do 

sono, e o tempo de duração do sono tem grande influência sobre esta variável, estudo sobre o 

tempo de sono revelou que adolescentes classificados com SDE apresentaram média de 

duração de sono 7,9 horas de sono (PEREIRA et al., 2015). 

A relação com a má qualidade do sono e PA também foram verificadas a má 

qualidade do sono foi mais prevalente no sexo feminino, e 55,6% da amostra classificou o 

sono como ruim ou muito ruim. Os achados revelaram que PA elevada tem associação com a 

má qualidade do sono. Onde os adolescentes com má qualidade do sono apresentaram até 2,5 

vezes mais chances de ter PA diastólica alta (GONZAGA et al., 2016). 

Na adolescência existe maior propensão à adoção de comportamento de risco, dentre 

os quais uso de tabaco e álcool, no que compete ao ato de fumar é descrito que inicia no final 

da infância e inicio da adolescência e que a dependência a nicotina pode ocorrer logo após a 

primeira tragada (LEGNANI, 2015). A relação do tabagismo como fator de risco para DCV já 
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é amplamente associada em adultos, e na adolescência estudos vem apontando a prevalência 

do tabagismo neste público, onde a experimentação de cigarros para meninos foi de 19,4% 

sendo superior quando comparados às meninas 17,4% e sobre o local de consumo alunos de 

escolas públicas referiram a experimentação com mais intensidade que nas privadas (PENSE, 

2015). 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar - PeNSE 2015, revelam que (55%) 

dos escolares já experimentaram bebidas alcoólicas, a região Nordeste 20,6% está abaixo da 

média brasileira. 

Porém vale ressaltar que existe uma legislação que proíbe o uso de álcool nesta faixa 

etária, o ECA criminaliza a conduta de quem vende, fornece, ministra ou entrega bebidas 

alcóolicas para adolescentes (BRASIL, 1990). No entanto ocorre negligência na fiscalização 

dos setores competentes, e permissividade da família e sociedade que também contribui para 

as elevadas prevalências do uso de álcool (TAVARES, 2004). Outras evidências apresentam 

uma elevada taxa de consumo 49% de prevalência entre os adolescentes, outro dado 

preocupante é o primeiro contato para as faixas etárias entre 12 à 13 anos, onde o primeiro 

contado deu-se em casa, e com adoção de hábitos costumeiros de beber com amigos 

(ELICKER et al. 2015). 

Brito et al., (2015) apresentam a prevalência dos comportamentos de riscos e a 

simultaneidade, entre eles o consumo de álcool que no grupo estudado totalizou 30,4%, 

tabagismo 7,6%, baixo nível de atividade física 65,1% e exposição ao comportamento 

sedentário 18,7% quando associados os fatores de riscos percebeu-se a prevalência associada 

de 2 fatores de riscos em 37,4% e maior ou igual a 3 fatores a prevalência associada foi de 

21,1% do total de participantes, ainda identificou-se que a faixa etária entre 17-19 anos 

apresentaram 17% maior de apresentarem a exposição simultânea de 3 ou mais fatores de 

riscos. 

Na adolescência o indivíduo está em processo de construção quer seja no âmbito 

maturacional (RÉ, 2011), biológico, físico, emocional e social (MALTA et al., 2014b), ou 

ainda na adoção de hábitos que o acompanharão até a fase adulta. Assim identificar hábitos 

lesivos a sua vida que comprometam a saúde no transcorrer da vida é de suma importância, 

para um envelhecimento com um menor grau de comorbidades e melhor qualidade de 

vida(MALTA, et al. 2014b). Após a constatação de fatores de riscos lesivos a saúde, buscar 

alternativas para contribuir na criação de estratégias educativas que lhes informe estes riscos, 

e assim os orientem para adoção de hábitos saudáveis.  
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4 METODOLOGIA 

  

A dissertação foi desenvolvida no formato de artigo e nele estão descritos a 

metodologia, os resultados, a discussão e a conclusão deste estudo. 

 

Título do artigo: Risco cardiovascular e fatores associados em adolescentes 

Nome do Periódico: Ciência & Saúde Coletiva 

Qualis do periódico: B1 

Área de avaliação: Saúde Coletiva 
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RESUMO 

 

O estudo analisou a frequência de fatores de risco entre adolescentes. Foi um estudo 

transversal realizado com estudantes do ensino médio da cidade de Teresina (PI). A amostra 

foi constituída por 251 adolescentes com média de idade de 16,2 ± 0,76 anos. Foram obtidas 

informações sobre o estilo de vida (comportamento sedentário, sono, nível de atividade física, 

tabagismo e consumo de álcool), dados antropométricos (índice de massa corporal, 

circunferência da cintura e circunferência do pescoço) e clínicos (frequência cardíaca, pressão 

arterial sistólica e diastólica). Utilizaram-se questionários validados bem como parâmetros 

adequados para adolescentes. Dentre os achados houve a prevalência de sonolência diurna 

excessiva (88%), a maior parte foi classificada como inativa (38,2%), com um percentual 

considerável de pré-hipertensos (14,7%) PAS e (27,1%) PAD. Sobre o índice de massa 

corporal o sexo feminino apresentou maiores índices, porém para circunferência da cintura e 

pescoço o sexo masculino apresentou maiores índices (p<0,05). A presença e associações 

positivas entre os fatores de riscos que podem contribuir para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares servem como sinalizadores para que medidas preventivas sejam tomadas, 

através de ações de promoção de saúde no contexto escolar. 

 

Palavras-Chave: Fatores de Risco, Estilo de Vida, Adolescentes. 
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ABSTRACT 

 

The study looked at the frequency of risk factors among adolescents. It was a transversal 

study carried out with high school students from the city of Teresina (PI). The sample 

consisted of 251 adolescents with a mean age of 16.2 ± 0.76 years. Information on lifestyle 

(sedentary behavior, sleep, physical activity level, smoking and alcohol consumption), 

anthropometric data (body mass index, waist circumference and neck circumference) and 

clinical data (heart rate, blood pressure systolic and diastolic). Validated questionnaires were 

used as well as adequate parameters for adolescents. Among the findings, there was a 

prevalence of excessive daytime sleepiness (88%), most were classified as inactive (38.2%), 

with a considerable percentage of pre-hypertensive (14.7%) SBP and (27.1% ) PAD. On the 

body mass index, the female sex presented higher indices, but for waist and neck 

circumference the male sex presented higher indices (p <0.05). The presence and positive 

associations between risk factors that may contribute to the development of cardiovascular 

diseases serve as signals for preventive measures to be taken through health promotion actions 

in the school context. 

 

Keywords: Risk factors, Lifestyle, Adolescents.
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INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, 72% das mortes estão associadas às Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT). As Doenças Cardiovasculares (DCV) estão no topo com 31,3%, a 

hipertensão, que é um Fator de Risco Cardiovascular (FRCV), afeta de 2% a 13% das crianças 

e adolescentes
1
. A prevalência das DCV é uma preocupação crescente por serem consideradas 

umas das maiores causas de morbimortalidade
2
. Neste contexto, é importante o 

desenvolvimento de estratégias preventivas, tendo em vista que estudos multicêntricos 

apresentam diferenças regionais de FRCV,
3
 e mudanças comportamentais em curto prazo 

devem ser adotadas. 

Desta forma, verificar a prevalência de FRCV em idades precoces deve ser 

priorizado, para desenvolvimento de ações preventivas na diminuição dos riscos
4,5

.  A política 

de atenção integral à Saúde dos adolescentes objetiva o desenvolvimento de um conjunto de 

ações com o propósito de atender os adolescentes, com ênfase na promoção à saúde para a 

melhoria da qualidade de vida destes e de suas famílias
6
. Vários são os FRCV a que os 

adolescentes estão expostos, dentre os quais se destacam a diminuição da prática de atividade 

física, o consumo de tabaco e álcool e os maus hábitos alimentares
7
. 

O aumento das tecnologias contribui para a mudança no comportamento de crianças 

e adolescentes, ocorrendo uma redução nas práticas de exercícios físicos e o aumento no uso 

de computadores, televisão e videogames tornando-os mais susceptíveis à adoção de 

Comportamento Sedentário (CS) que associado aos baixos níveis de atividade física são 

considerados FRCV que contribuem no desenvolvimento das DCV
8
. Foi constado que jovens 

entre 13 e 15 anos, de 105 países, não atingiram as recomendações atuais de uma hora de 

atividade física com intensidade moderada ou vigorosa
9
. Sallis et al.

10
 destacam a necessidade 
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do aumento da carga horária semanal da Educação Física Escolar para uma contribuição 

efetiva na promoção da Saúde.  

A OMS
11

 (2006) considera que a prática de atividade física previne ou reduz a 

hipertensão arterial, estresse, ansiedade, risco de mortes prematuras, depressão, osteoporose, 

diabetes mellitus II, acidente vascular cerebral, câncer de cólon e de mama, cardiopatias, 

sobrepeso, e promove bem-estar em seus praticantes. E que esta prática de forma planejada 

proporciona diversas adaptações morfológicas e fisiológicas no sistema cardiovascular, 

compreendendo tanto efeitos agudos quanto crônicos, melhorias no funcionamento do sistema 

cardiorrespiratório, dos índices de composição corporal, hipotensão pós-exercício e pós-

treinamento, associando-se à diminuição dos riscos de desenvolvimento de DCV
12, 13

.   

Na puberdade evidencia-se a adoção de comportamento de risco para a saúde, que 

tende a se manter durante a fase adulta, o que pode interferir na qualidade de vida
14

. Elicker et 

al.
15

 relatam que o uso de drogas lícitas e ilícitas é uma preocupação mundial, e o álcool 

juntamente com o tabaco são as drogas que mais matam em todo o mundo. O uso precoce de 

álcool na adolescência está associado a problemas de saúde na fase adulta, dentre os quais as 

DCNT, além de aumentar significativamente o risco de consumo em excesso ao longo da 

vida
16, 17

. Tanto o consumo de álcool quanto o tabagismo podem separadamente ou em 

conjunto, atuar no desenvolvimento de DCV.  

Outro fator do estilo de vida é o hábito de sono que é considerado um 

comportamento benéfico para o organismo e essencial para o ciclo de 24 horas
18

. Legnani
18

 

descreve que bons níveis de sono estão associados a maiores frequências de comportamentos 

promotores de saúde em adolescentes, e a falta de sono ou mesmo níveis insuficientes de sono 

estão associados ao uso de tabaco e álcool. Nesse cenário, destaca-se a Sonolência Diurna 

Excessiva (SDE) relatada por Felden et at.
19

 como uma sensação aumentada da necessidade 

do sono, e da diminuição no estado de alerta, e que pode ser observada em todas as fases da 
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vida.  Na adolescência observa-se um atraso na fase do sono caracterizado por estágios mais 

tardios para acordar, o que pode está associado a quadros de hipertensão, tendo em vista que 

estudos demonstram associação entre má qualidade do sono tanto com menor tempo de sono 

quanto com excessivo tempo de sono e pressão arterial elevada
20, 21, 22, 23

. 

Estudos desta natureza poderão auxiliar na elaboração das intervenções destinadas à 

promoção de estilo de vida saudável entre adolescentes, além de identificar a presença de 

fatores que possam influenciar no desenvolvimento de DCV. O estudo contribuirá auxiliando 

os profissionais de saúde com parâmetros confiáveis e na orientação de estudantes e 

comunidade para fatores de risco comportamentais (sedentarismo, etilismo e tabagismo) para 

DCV com ênfase na hipertensão.  

Neste sentido, o objetivo do estudo foi analisar a frequência de fatores de riscos 

cardiovasculares em adolescentes.  

 

 

MÉTODO 

 

Desenho do estudo e participantes 

Foi realizado um estudo transversal, com estudantes de ambos os sexos, entre 14 a 17 

anos de idade, regularmente matriculados entre o 1º e 3º anos do Ensino Médio de uma escola 

pública do Estado do Piauí, Teresina (Piauí, Brasil). 

O tamanho da amostra baseou-se no cálculo para amostras finitas
24

, com nível de 

confiança de 95%, erro amostral de 5% e prevalência dos diferentes desfechos de risco 

cardiovascular de 50% para escolares (N = 718). Foram utilizados os mesmos parâmetros para 

o cálculo do tamanho amostral observados no estudo de Elicker et. al.
15

. A amostra mínima 

exigida foi de 251 adolescentes. Não foram incluídos no estudo os escolares com deficiência 
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física, gravidez, diagnóstico de doença cardiovascular e/ou incapacidade de responder ao 

questionário, pois essas condições interferem nas medidas. Os estudantes foram selecionados 

por amostragem probabilística aleatória simples através de sorteio realizado pelo programa 

BioEstat, versão 5.3 e estratificada por ano de ensino médio (1º, 2 e 3º anos).  

O presente estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal do Piauí/UFPI-CCS, com parecer nº 2.838.003/2018. A 

mensuração de dados antropométricos e pressão arterial e a aplicação dos questionários com 

os escolares foram realizadas somente mediante devolução do Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido pelos pais/responsáveis dos alunos selecionados e Termo de Assentimento 

assinado pelos escolares. 

Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada de setembro a novembro de 2018, no horário de 

estudo dos escolares por pesquisadores da área de educação física, nutrição e enfermagem, 

devidamente treinados. Todas as variáveis foram coletadas em uma sala de aula reservada 

para o estudo, e dividida por estações (1ª estação: Questionários; 2ª: medida da pressão 

arterial; 3ª: medidas antropometricas).   

 

1ª estação: Questionários 

Condição socioeconômica: determinada a partir do Critério de Classificação Econômica do 

Brasil (CCEB) elaborado pela Associação Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP) e 

considerando a classificação em classes econômicas
25

. 

Estilo de vida: o Comportamento Sedentário (CS) foi estimado pelo tempo de tela que 

envolve tempo gasto com televisão e videogame, utilizando computador, internet e atividades 

acadêmicas fora do horário de aula, durante a semana e final de semana, avaliado pelo 

instrumento utilizado no estudo de Ferreira et al.
 26

, adaptado do Grupo de Pesquisa 
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HELENA
27

. O sono foi avaliado pela versão traduzida e adaptada do Global School-Based 

Student Health Surve
28

.  E a sonolência diurna excessiva pelo questionário Pediatric Daytime 

Sleepiness Scale (PDSS), traduzido e validado por Felden, et al.
29

. O Nível de Atividade 

Física (NAF) foi mensurado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 

(International Physical Activity Questionnaire – IPAQ; versão 8, versão em língua 

portuguesa, validada por Matsudo et al.
30

, considerando a classificação de Gordia et al.
31

. O 

Etilismo foi determinado pelo instrumento de mensuração Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT), versão adaptada para o Brasil, desenvolvido pela Organização 

Mundial da Saúde como instrumento de rastreamento. Este instrumento apresenta as 

chamadas “zonas de risco”, que, de acordo com o intervalo de pontuação, são classificadas em 

zona I – baixo risco pontuação de zero a sete; zona II – médio risco pontuação de oito a 

quinze pontos e zona; III – alto risco ou uso nocivo com pontuação entre dezesseis e 

dezenove
32,33,34

. Para determinar o uso de tabaco nos últimos 30 dias, foi utilizado o 

instrumento baseado no Global School-Based Student Health Surve 
15

. 

 

2ª estação: Pressão Arterial 

Mediu-se a Pressão Arterial Diastólica (PAD) e sistólica (PAS) com um monitor digital 

(Omron 705-IT), este validado para uso em adolescentes
35

, calibrado e com manguito 

apropriado para cada braço. A pressão arterial foi determinada pela média de duas medidas 

realizadas em um intervalo de 5 minutos, com o avaliado descansando por pelo menos 5 

minutos antes da primeira medição
36

. O participante estava sentado em um ambiente calmo. A 

pressão arterial elevada foi definida como a pressão arterial sistólica ou diastólica acima do 

percentil 95 para sexo, idade e estatura, segundo o National High Blood Pressure Education 

Program dos Estados Unidos
36

 e o percentil da pressão arterial referenciada pela VII 

Diretrizes de Hipertensão Arterial
37

.  
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3ª estação: Antropometria 

O peso corporal foi determinado através de balança da marca seca 803®, com precisão de 100 

gramas, com capacidade máxima de 150 quilogramas (Kg) e mínima de 2Kg para massa 

corporal. A estatura foi mensurada por meio de uma fita métrica inextensível fixada 

verticalmente na parede sem rodapé. A medida foi realizada quando cinco pontos do corpo se 

encostaram na parede (cabeça, ombros, nádegas, panturrilha e calcanhar )
38

. O indivíduo foi 

posicionado descalço em pé no centro da plataforma, com os braços ao longo do corpo e 

utilizando roupas leves. O peso corporal foi aferido em quilogramas (kg) e a estatura em 

metro (m). Os valores de peso corporal e estatura foram utilizados para calcular o Índice de 

Massa Corporal (IMC), de acordo com a fórmula IMC=peso (Kg)/estatura (m)
2
. A 

classificação do IMC respeitou os pontos de corte segundo sexo e idade de acordo com 

OMS
39

 e Sisvan
40

 Escore-z  < -3 em magreza acentuada, Escore-z  < -2 e > -3 magreza, 

Escore-z ≥ -2 e < +1 normal ou eutrofia, Escore-z  ≥ +1 e < +2 e < +2 obesidade. A 

circunferência da cintura (CC) foi medida em centímetros, com fita antropométrica inelástica, 

Sanny Medical – Starrett, SN-4010, 2 metros. As medidas foram tomadas em duplicata, sendo 

adotada a média dos valores como resultado da avaliação. Os pontos de corte utilizados 

respeitaram os valores de referência da circunferência da cintura associados ao 

desenvolvimento de complicações relacionadas à obesidade de acordo com os valores 

propostos por Taylor et al.
41

 em 2000. A circunferência do pescoço (CP) foi medida com uma 

fita antropométrica inelástica, com participantes eretos, a cabeça posicionada no plano 

horizontal de Frankfurt. A medida foi realizada logo abaixo da proeminência da laringe, ao 

longo do eixo do pescoço
42

. Os pontos de corte utilizados seguem recomendação de Sousa
42

.  

Variável dependente:  

PA e dados antropométricos. 

Variáveis independentes:  
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Características socioeconômicas, CS, Nível de atividade física, tabagismo, etilismo, qualidade 

do sono e sonolência diurna. 

 

Analise estatística 

Os dados foram digitados, com dupla entrada e consolidados em Planilha do Excel (Office 

Microsoft ®). A normalidade das variáveis foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov, 

(p>0,05), as variáveis IMC, PAS, PAD apresentaram distribuição normal. Utilizou-se o teste 

t-Student para variáveis categórica dicotômica, e ANOVA para variável com 3 ou mais 

categorias. As variáveis CC e CP apresentaram dados não normais (p<0,05); para essas 

variáveis foram utilizados o teste Mann-Whitney, para variável categórica dicotômica, e 

Kruskall-Wallis, para variável com 3 ou mais categorias. A análise descritiva incluiu o cálculo 

da média, medianas, desvio padrão, intervalo interquartil, mínimos e máximos, para as 

variáveis quantitativas; e frequências, para as qualitativas e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC95%). Na análise estatística foi usado o software estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (IBM SPSS®) para Windows®, versão 23.0. 

 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 251 adolescentes com idade variando de 15 a 17 anos, média 

de idade observada de 16,2 anos (± 0,76), e 60,1% eram do sexo feminino. Na Tabela 1 estão 

descritas as características gerais da população estudada segundo os dados socioeconômicos. 

Quanto ao estilo de vida, 94% não apresentaram comportamento sedentário durante a 

semana, avaliado com a utilização de tempo de tela. Em relação ao nível de atividade física, 

38,2% foram classificados como inativos. Acerca do consumo de álcool, 8,4% estavam em 
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zona de risco moderada, 6,0% estudantes usavam tabaco, 20,0% tinham consumido álcool nos 

últimos 30 dias, 53,0% experimentaram pela primeira vez aos 14 ou 15 anos e 20,0% 

costumam fumar em casa de amigos (Tabela 2).   

Sobre a qualidade do sono, foi observado entre 38,2% dos estudantes uma qualidade 

regular de sono, com 88% relatando excesso de sonolência diurna (Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta os dados antropométricos e clínicos. Na antropometria foram 

verificados para a classificação de obesidade os três índices (IMC, CC, CP), e os parâmetros 

clínicos PAS, PAD e FC. Ao analisar o IMC, 82,9% estavam eutróficos, 4,8%  com obesidade 

abdominal, 27 (10,8%) com CP alterado, 14,7% e 27,1% foram classificados com pré-

hipertensão pelos valores de PAS e PAD, respectivamente. A tabela 4 informa as 

comparações das médias das variáveis antropométricas com os dados socioeconômicos e 

estilo de vida dos adolescentes. 

Os adolescentes do sexo feminino obtiveram média do IMC maior quando 

comparados ao sexo masculino 21,0 e 20,0, respectivamente (p<0,05). Entretanto, ao 

comparar a CC e CP entre os sexos, o sexo masculino apresentou média superior ao sexo 

feminino (p<0,05). De acordo com os resultados, os adolescentes da classe econômica B1-B2 

apresentaram médias de CP superiores entre as classes (33,3). Quanto ao nível de atividade 

física, os adolescentes classificados como muito ativos apresentaram valores de FC (33,4) 

superiores às demais categorias. Tanto a classe econômica quanto o nível de atividade física 

apresentou diferença significativa (p<0,05). Para o consumo de álcool relacionado ao IMC, a 

categoria de médio risco apresentou níveis elevados (22,6) do IMC e em relação a CC os 

adolescentes classificados alto risco ou uso nocivo (74,0) apresentaram médias superiores em 

ambas as categorias com diferença significativa (p<0,05). Todas as demais variáveis 

estudadas não mostraram associação estatística com os dados antropométricos dos estudantes 

(Tabela 4).  
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A tabela 5 refere-se à associação das variáveis clínicas com os dados 

socioeconômicos e estilo de vida dos adolescentes. A PAS média e a PAD média do sexo 

masculino apresentaram valores médios superiores em relação ao sexo feminino (110,8 e 

63,9) respectivamente; contrário a estes dados a FC do sexo feminino foi maior que do sexo 

masculino, em ambos os casos com diferenças estatísticas significativas (p<0,05). Sobre os 

níveis de atividade física, a PAS média dos adolescentes muito ativos apresentou médias 

maiores (108,6) em relação às demais categorias, e os considerados inativos apresentaram 

maiores valores médios de FC (77,5). Ambos os resultados apresentaram diferenças 

estatísticas significativas (p<0,05). Na categoria alto risco ou uso nocivo de álcool, os 

adolescentes apresentaram valores médios elevados da PAS média (137,0) com diferença 

significativa (p<0,05). E apesar da alta prevalência de sonolência diurna, os adolescentes com 

pouca sonolência diurna apresentaram PAD média com níveis superiores (67) quando 

comparados aos com sonolência diurna excessiva (p<0,05). 
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Tabela 1. Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos e proporcionais de acordo com as 

características gerais dos dados socioeconômicos, Teresina-Piauí, 2019. 

Variáveis Frequência, n % 

Sexo   

 Masculino 98 39,0 

 Feminino 153 61,0 

Ano de estudo   

 1º ano 106 42,2 

 2º ano 78 31,1 

 3º ano 67 26,7 

Idade   

 15 anos 56 22,3 

 16 anos 97 38,6 

 17 anos 98 39,1 

Estado civil   

 Solteiro (a) 211 84,1 

 Casado (a) / União estável 04 1,6 

 Outro 06 14,3 

Com quem mora   

 Pai e mãe juntos 134 53,4 

 Pai e sem mãe 07 2,8 

 Mãe e sem pai 71 28,2 

 Avós  16 6,4 

 Outros parentes  07 2,8 

 Outro 16 6,4 

Residência   

 Zona rural 24 9,6 

 Zona urbana 227 90,4 

Cor   

 Branco (a) 37 14,7 

 Preto (a) 46 18,3 

 Pardo (a) 139 55,4 

 Amarelo (a) 22 8,8 

 Indígena  07 2,8 

Nível de escolaridade materno   

 Nunca estudou 01 0,4 

 1º grau completo/incompleto 33 13,1 

 2º grau completo/incompleto 88 35,1 

 Ensino superior completo/incompleto 84 33,5 

 Não sei 45 17,9 

Classe econômica   

 A 06 2,4 

 B1 – B2 85 33,9 

 C1 – C2  138 55,0 

 D-E 22 8,8 
Fonte: elaboração própria 
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Tabela 2. Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos e proporcionais, de acordo com o Estilo de 

Vida, a percepção da qualidade do sono e sonolência diurna, Teresina – Piauí, 2019. 

Variáveis Frequência, n % 

Comportamento sedentário na semana   

 Sim 15 6,0 

 Não 236 94,0 

Comportamento sedentário no fim de semana   

 Sim 32 12,7 

 Não 219 87,3 

Nível de atividade física   

 Muito ativo 91 36,3 

 Moderadamente ativo 62 25,5 

 Inativo 96 38,2 

Consumo de álcool   

 Baixo risco 225 89,6 

 Médio risco 21 8,4 

 Alto risco ou uso nocivo 03 1,2 

 Síndrome da dependência do álcool 02 0,8 

Uso de tabaco   

 Sim 15 6,0 

 Não  236 94,0 

Nos últimos 7 dias, em quantos dias alguém fumou na sua presença   

 Nenhum dia 124 49,3 

 1 ou 2 dias 74 29,5 

 3 ou 4 dias 23 9,2 

 5 ou 6 dias 04 1,6 

 Todos os 7 dias 26 10,4 

Consumo de tabaco pelos pais   

 Nenhum 198 78,8 

 Pai   30 12,0 

 Mãe 12 4,8 

 Ambos 01 0,4 

 Não sabe 10 4,0 

Consumo de tabaco pelos amigos   

 Não 157 62,5 

 A maioria 14 5,6 

 Poucos 80 31,9 

Com que frequência você considera que dorme bem   

 Nunca 05 2,0 

 Raramente 44 17,5 

 Algumas vezes 93 37,1 

 A maioria das vezes 80 31,9 

 Sempre 29 11,6 

Como você avalia a qualidade do seu sono   

 Ruim 33 13,1 

 Regular 96 38,2 

 Boa 74 29,5 

 Muito boa 31 21,4 

 Excelente 17 6,8 

Quantas horas de sono nos dias de semana   

 Menos de 6 horas 60 23,9 

 6 horas 87 34,7 

 7 horas 54 21,5 

 8 horas 36 14,3 

 9 horas 09 3,6 

 10 ou mais horas 05 2,0 

Quantas horas de sono nos dias de final de semana   

 Menos de 6 horas 19 7,6 

 6 horas 25 10,0 

 7 horas 26 10,4 

 8 horas 63 25,1 

 9 horas 56 22,3 

 10 ou mais horas 62 24,7 

Sonolência diurna    

 Excesso de sonolência diurna 221 88,0 

 Não  30 12,0 
Fonte: elaboração própria 
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Tabela 3. Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos, proporcionais, média e desvio padrão de 

acordo com os dados clínicos e antropométricos, Teresina – Piauí, 2019. 

Variáveis Frequência, n  % Média ± DP* Mínimo – Máximo 

IMC   20,85 ± 4,61 14,10 – 33,91 

Magreza acentuada 03 1,2   

Magreza 10 4,0   

Eutrofia  208 82,9   

Sobrepeso  23 9,2   

Obesidade  07 2,8   

CC   69,10 ± 7,36 69,10 – 7,36 

Normal  239 95,2   

Obesidade abdominal  12 4,8   

CP   32,12 ± 3,63 20,00 – 66,00 

Normal  224 89,2   

Alterado  27 10,8   

PAS média   105,38 ± 10,96 86,00 – 195,00 

    Normotenso  211 84,1   

    Pré-hipertenso  37 14,7   

    Hipertenso  03 1,2   

PAD média   63,10 ± 6,90  46,00 – 97,00 

    Normotenso  182 72,5   

    Pré-hipertenso  68 27,1   

    Hipertenso  01 0,4   

FC   75,38 ± 11,18 48,00 – 116,00 
* DP: desvio-padrão. 

Fonte: elaboração própria 

 

Tabela 4. Comparação de médias das variáveis antropométricas com os dados socioeconômicos e 

relacionados ao estilo de vida dos estudantes, Teresina – Piauí, 2019. 

Variáveis 
IMC CC CP 

X±DP* p-valor X±DP* p-valor X±DP* p-valor 

Sexo  0,020t  0,010m  0,000m 

 Masculino 20,0±3,0  70,3±6,8  34,8±4,0  

 Feminino 21,0±3,2  68,3±7,5  30,4±1,9  

Ano de estudo  0,426a  0,512k  0,856k 

1º ano 20,4±2,9  68,7±6,3  32,2±4,3  

2º ano 21,0±3,5  70,2±9,0  32,1±3,1  

3º ano 20,5±3,0  68,3±6,4  31,9±2,9  

Classe econômica  0,880a  0,162k  0,002k 

A 19,8±2,7  66,4±5,8  30,0±5,0  

B1 – B2 20,7±3,5  70,2±7,8  33,3±4,7  

C1 – C2  20,6±3,1  68,8±7,3  31,6±2,7  

D-E 20,3±2,6  66,7±5,3  30,7±2,0  

Nível de atividade física  0,390t  0,096k  0,000k 

Muito ativo 20,8±3,3  70,2±8,0  33,4±2,9  

Moderadamente ativo 20,1±2,7  67,8±6,0  31,8±5,2  

Inativo 20,7±3,3  68,9±7,4  31,0±2,2  

Consumo de álcool  0,028a  0,008k  0,065k 

   Baixo risco 20,4±3,1  68,7±7,2  31,9±2,9  

   Médio risco 22,6±4,0  73,0±7,4  33,9±7,8  

   Alto risco ou uso nocivo 21,1±2,5  74,0±4,1  35,7±1,1  

   Síndrome da dependência  20,1±1,2  62,7±1,7  29,8±0,8  

Uso de tabaco   0,141t  0,601m  0,367m 

   Sim  21,8±2,7  71,0±7,6  31,5±3,0  

    Não 20,5±3,2  68,9±7,3  32,1±3,6  

Sonolência diurna   0,286t  0,899m  0,412m 

   Excesso de sonolência  20,7±3,2  69,1±7,5  32,1±3,7  

   Pouca sonolência  20,0±2,9  68,6±6,0  32,2±2,4  
* X±DP: média ± desvio-padrão; t Teste t-Student / a ANOVA / m Mann-Whitney / k Kruskal-Wallis; valores 

significativos (p ≤ 0,05) estão destacados em negrito. 
Fonte: elaboração própria 
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Tabela 5. Comparação de médias das variáveis clínicas com os dados socioeconômicos e relacionados ao estilo de 

vida dos estudantes, Teresina – Piauí, 2019. 

Variáveis 
PAS média PAD média FC 

X±DP* p-valor X±DP* p-valor X±DP* p-valor 

Sexo  0,000t  0,117t  0,000t 

Masculino 110,8±12,5  63,9±7,3  71,3±11,2  

Feminino 101,9±8,1  62,5±6,5  77,9±10,4  

Ano de estudo  0,681a  0,661a  0,233a 

1º ano 104,7±9,1  62,7±7,5  76,4±10,7  

2º ano 106,0±14,1  63,0±6,6  73,6±10,8  

3º ano 105,6±9,4  63,7±6,1  75,7±12,0  

Classe econômica  0,100a  0,998a  0,804a 

 A 110,3±8,2  63,1±5,5  77,5±15,7  

 B1 – B2 107,1±14,1  63,1±7,6  76,1±11,3  

 C1 – C2  104,5±9,1  62,9±6,5  75,0±11,0  

 D-E 102,1±5,6  63,4±6,7  74,1±10,4  

Nível de atividade física  0,001a  0,086a  0,001a 

Muito ativo 108,6±13,1  62,8±6,6  71,8±11,4  

Moderadamente ativo 104,0±9,6  61,7±6,3  77,1±11,2  

Inativo 103,1±8,6  64,1±7,4  77,5±10,1  

Consumo de álcool  0,000a  0,953a  0,165a 

Baixo risco 105,0±9,6  63,1±7,0  75,5±11,2  

Médio risco 104,9±7,3  62,4±5,8  75,2±10,1  

Alto risco ou uso nocivo 137,0±50,5  63,8±6,3  61,3±11,2  

Síndrome da dependência  100,5±9,1  64,6±11,3  79,6±14,6  

Uso de tabaco na vida  0,550t  0,744t  0,474t 

Sim  103,7±9,9  63,6±9,7  77,3±8,7  

Não 105,4±11,0  63,0±6,7  75,2±11,3  

Sonolência diurna   0,207t  0,001t  0,100t 

Excesso de sonolência  105,0±11,2  62,5±6,4  75,8±11,2  

Pouca sonolência  107,7±8,6  67,0±8,8  72,2±10,2  
* X±DP: média ± desvio-padrão; t Teste t-Student / a ANOVA; valores significativos (p ≤ 0,05) estão destacados em negrito. 

Fonte: elaboração própria 
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DISCUSSÃO 

 

A promoção da saúde na escola é discutida por entidades nacionais e 

internacionais
43,44

. Na adolescência são incorporados hábitos de vida que podem persistir até a 

fase adulta
45,46,47

, contribuindo para o desencadeamento de fatores de risco cardiovasculares 

que têm sido associados a um acentuado risco de morbidade e mortalidade
4,8

.  

Dentre os FRCV analisados no estudo, no estilo de vida dos adolescentes foram 

considerados a inatividade física, CS, o consumo de álcool e tabaco e o sono. Para obesidade 

foram estabelecidos os dados do IMC, CC e CP, e os clínicos a verificação da hipertensão 

através da PAS e PAD. 

Foram identificados 236 (94%) adolescentes que não apresentaram CS durante a 

semana, avaliados com a utilização de tempo de tela. Esse resultado pode ser explicado pelo 

sistema de Ensino Integral no qual eles estão inseridos, em que o aluno permanece oito horas 

na escola com horário restrito para utilização de celulares, computador, TV e videogame. 

Contudo, no final de semana os adolescentes apresentaram CS com uma pequena elevação 

resultado este similar a estudos que apresentaram maiores níveis de CS nos finais de 

semana
26,27

.    

Apesar de os adolescentes não apresentarem índices elevados de CS relativo ao 

tempo de tela, os inativos estavam em maior número. Assim verificar tanto o CS como a 

inatividade física faz-se necessário tendo em vista que ambos são considerados 

comportamentos independentes, e são classificados como fatores de riscos modificáveis. 

Desta forma, permitem que medidas preventivas sejam tomadas quando identificados de 

forma precoce
8
. 

A prática de atividade física vem ocupando importantes espaços quando relacionada 

à promoção de saúde. Os baixos níveis de atividade física e a inatividade física são 
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considerados um dos grandes problemas do século XXI devido aos seus elevados índices
48

. A 

prática de exercício físico ao longo da vida está associada a melhorias da qualidade de vida, 

tanto no bem-estar psicológico como na manutenção das funcionalidades físicas, ajudando a 

controlar os níveis de ansiedade, depressão e stress, com aumento da autoestima, do bom 

humor e do bem estar geral e psicológico
49,50

.  Os adolescentes do presente estudo 

apresentaram maiores níveis de inatividade física, corroborando o resultado encontrado em 

outro estudo que verificou níveis insuficientes de atividade física (NIAF) entre os sexos e 

identificou que o sexo feminino tende a apresentar maiores índices de NIAF quando 

comparado ao sexo masculino
45

. Ao contrário Farias Júnior et al.
51

 encontraram em seu estudo 

em uma capital nordestina que a maioria dos adolescentes foram considerados fisicamente 

ativos. É importante estabelecer os níveis de atividade física tendo em vista que a inatividade 

física é um comportamento de risco modificável e que a atividade física pode contribuir para 

melhoria da condição de saúde do indivíduo.  

O consumo de álcool entre os participantes deste estudo foi em torno 8,4%, o que é 

considerado um risco moderado. Leva a observar que os adolescentes experimentaram 

bebidas alcoólicas em idade precoce. Estudo realizado com adolescentes também identificou 

alto consumo de álcool em idades precoces
15

. Esse fator de risco pode ocasionar efeitos 

nocivos à saúde, além de problemas sociais se não tomadas medidas preventivas e mudanças 

de hábitos
45

.  

De forma consonante com o que tem sido descrito por outros estudos 
16,51,52

, este 

estudo demonstrou que 6% dos adolescentes consomem tabaco. As primeiras 

experimentações ocorrem na adolescência, e no primeiro uso o fumante já pode apresentar 

dependência
18

. Entre os participantes deste estudo, existe a possibilidade de dependência 

nesse fator de risco. Em um estudo realizado com crianças e adolescentes  entre 5 e 18 anos a 

primeira experimentação do tabaco foi em torno de 11,8 anos, com prevalência entre os 
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meninos
15,17

. O consumo de tabaco é um fator de risco para DCV. A constante ação 

preventiva no contexto escolar deve ser realizada.  

Os dados apresentados no estudo sobre o sono apontam que 34, 7% dos adolescentes 

dormem até 6 horas e 23,9% menos que 6 horas, o que poderia assim influenciar na qualidade 

do sono. Acerca da qualidade do sono 38,2% consideravam regular. Estudos apontam a 

associação entre curta duração do sono e a má qualidade do sono entre os adolescentes
53,54,55

. 

A National Sleep Foundation
56 

aponta como ponto de corte para o tempo de sono em 

adolescentes um período que pode variar de 8h a 10h. Desta forma percebe-se que parte dos 

adolescentes do presente estudo está abaixo deste ponto de corte.  

Os resultados do estudo mostraram alta prevalência de SDE em torno de 88%, dados 

que corroboram uma alta prevalência de SDE entre adolescentes
54

. Na adolescência ocorre um 

aumento da necessidade de dormir durante o período de vigília, sendo um distúrbio mais 

comum e frequente
55

, apesar disso não foram feitas associações entre a SDE e a quantidade de 

horas de sono dos adolescentes. 

Os adolescentes do estudo apresentaram alta prevalência de eutrofia para 

classificação do IMC, corroborando outros estudos que apresentaram maiores percentuais de 

eutrofia entre os adolescentes 62,8%, 66,2% respectivamente
,8,5

. Entretanto, estudo realizado 

por Brito et al.
14

 mostrou que tanto o sexo feminino quanto o masculino apresentaram níveis 

de sobrepeso e obesidade maiores. Mas o IMC entre os sexos apresentou diferença estatística, 

o que indica que o sexo feminino possui IMC superior que ao sexo masculino. O estudo da 

PeNSE
17

 afirma que níveis mais elevados tendem a ter maior prevalência entre o sexo 

feminino. Dentre os adolescentes do presente estudo 13% estão na faixa de sobrepeso e 

obesidade.   

A obesidade abdominal foi determinada em 4,8% da amostra. Valores similares 

foram encontrados em outros estudos com adolescentes
5,8

, ao comparar a variável entre os 
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sexos a CC do sexo masculino foi significativamente maior que o sexo feminino. Outros 

estudos encontraram diferenças semelhantes entre os sexos
57,58,59,60

.  

Também a CP no sexo masculino foi significativamente maior que no feminino. 

Outros estudos encontraram valores semelhantes
57,61

, e ao realizar comparações entre as 

classes a CP da classe econômica B1-B2 apresentaram valores elevados.  

As medidas de CC e CP são importantes para verificação de obesidade abdominal e 

subcutânea da região superior do corpo. Alguns estudos têm demonstrado associação entre 

gordura abdominal e perfil lipídico
60,61

. A CC é considerada como melhor desempenho para o 

diagnóstico de obesidade dentre os parâmetros antropométricos
63,64

.  Apesar disso Silva et 

al.
57

 descrevem que a CP também é considerada um indicador antropométrico simples e 

prático e que serve para indicar o acúmulo de gordura subcutânea da parte superior do corpo. 

Outros estudos apontam tanto a CC quanto CP como capazes de associar-se com risco 

cardiometabólico 
61,65

. 

A determinação da obesidade faz-se importante tendo em vista que essa enfermidade 

é considerada um fator de risco modificável para o desenvolvimento de DCV. Apesar de os 

índices gerais não terem sido altos, isto não reflete na sua potencial ausência, ou seja, 

independente dos valores faz-se necessária a continuidade ou implementação de programas 

promotores de saúde, e enfrentamento através de medidas educativas. A escola é um lócus 

importante no alcance deste público. 

Sobre a associação com os níveis mais altos de consumo de álcool e IMC e CC, os 

níveis mais elevados destes índices estiveram associados aos níveis elevados do consumo de 

álcool, corroborando estudos que tiveram associações com obesidade e consumo de álcool 

elevado
31

. Assim pressupõem que menores níveis de consumo de álcool estiveram associados 

a menores índices antropométricos, o que pode ser considerado fator de proteção. O consumo 

de álcool excessivo é considerado fator de risco para o desenvolvimento de DCV, além de 
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estar associado à dependência e seu uso de forma crônica combinado com excesso de peso na 

balança com saldo negativo para uma vida saudável. 

Os estudantes apresentaram PAS média 14,7% e PAD média 27,1% na faixa de pré-

hipertensão. Estudo com a classificação de PA por sexo encontraram valores de pré-

hipertensão para ambos os sexos 18,6% e 14,8% respectivamente para o sexo masculino e 

feminino
14

. O sexo masculino apresentou valores de PAS e PAD superiores que o sexo 

feminino resultado similar para PAS foi encontrado em estudos com adolescentes, entretanto 

a PAD não teve diferença significativa e no outro o sexo feminino apresentou a PAD superior 

ao sexo masculino
5,59

. É importante lembrar que níveis de pressão alterada não são 

necessariamente parâmetros para estabelecer hipertensão arterial sistêmica (HAS). Este fato 

pode está ligado ao desenvolvimento futuro de DCV. Outro aspecto importante sobre o estudo 

é que se mensurou a PA em um único dia, e estudos apontam que podem existir diferenças 

nos valores obtidos em um único dia quando comparados ao segundo dia. Fatores como a 

familiarização com a equipe e o método de mensuração podem contribuir nesta diminuição. 

Assim como foi mensurado num segundo momento os indivíduos que apresentaram valores 

alterados de PA e valores inferiores a primeira mensuração foram encotrados
59

. 

Os adolescentes mais ativos apresentaram PAS média superior às demais categorias, 

fato este encontrado no estudo que fez a relação entre nível de atividade física e PAS, que 

encontrando maiores valores de PAS entre os ativos em relação aos inativos, entretanto sem 

diferenças significativas
66

. Apesar dessa diferença os estudos vêm mostrando que níveis altos 

de atividade física estão relacionados a baixas prevalências de HAS
67,68

. Apesar das 

informações sobre os efeitos do exercício físico na diminuição da PA, uma revisão apresenta 

um conflito na literatura sobre as ações e mecanismos desta resposta não sendo considerada 

esta afirmação de forma majoritária, principalmente no público adolescente
66

. Sobre a 

atividade física e FC existe a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) que corresponde à 
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variação de batimentos consecutivos, e o aumento dos níveis de atividade física tem se 

demonstrado como uma maneira eficaz de elevar os parâmetros da VFC em diferentes faixas 

etárias
69

. Os mais altos níveis de atividade física estariam, em tese, associados ao provável 

engajamento em treinamento físico, e este está associado à diminuição da frequência cardíaca 

de repouso
70

, fato este confirmado no estudo que aponta que adolescentes inativos 

apresentaram maiores valores de FC. 

Assim, os dados aqui apresentados permitem uma melhor compreensão do modo 

como a frequência de fatores de risco cardiovasculares se manifesta em diferentes contextos 

da vida do adolescente, apoiando futuras intervenções, ou ainda, fornecendo uma base para o 

monitoramento de tendências. 

As principais limitações do estudo são o uso de informações autorrelatadas que 

podem ter erros sistemáticos inerentes, como por exemplo, viés de memória e de 

comportamento desejado em detrimento do comportamento ocorrido
71

. No entanto, foram 

utilizados questionários validados para a finalidade do estudo.  Outra possível limitação foi a 

aferição da PA em um único momento, o que pode levar a consideração equivocada da 

presença de HAS. O delineamento do estudo não permite deduzir relações de causa e efeito 

entre as variáveis estudadas. Desta forma, é necessário serem realizadas análises com 

metodologias comparáveis, com populações semelhantes, de outras instituições de ensino 

médio com modalidade integral, e mesmo ensino médio sem a modalidade integral. 

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que os adolescentes investigados apresentaram baixa prevalência de 

comportamento sedentário no período em que estavam no ambiente escolar, com aumento 

dessa prevalência no final de semana. O sexo feminino apresentou maiores níveis de IMC 
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comparado ao sexo masculino, já o sexo masculino apresentou valores de CC e CP mais 

elevados. Assim pode-se inferir que o público feminino esteve mais propenso a apresentar 

obesidade geral, enquanto o sexo masculino apresentava obesidade abdominal e na região 

superior do corpo. Dentre os adolescentes que estavam na faixa de consumo de álcool mais 

altas foram correlacionados a valores de PAS e PAD mais elevados, podendo-se deduzir que 

este estão mais propensos a desenvolver HAS no futuro. Foi observado um maior número de 

adolescentes inativos. Os inativos apresentaram FC de repouso mais elevadas entre os 

pesquisados, houve uma alta prevalência de SDE 88% entre os adolescentes, e 41,3% 

apresentaram maiores valores entre as faixas ruins e regular para a classificação da qualidade 

do sono. 

Estas informações permitem inferir a importância em formular intervenções 

educativas para a promoção de estilo de vida saudável, tendo em vista que a mudança nos 

comportamentos considerados de riscos para o desenvolvimento de DCV em fases iniciais 

pode ser mais eficaz para adoção e continuidade de comportamento promotor de saúde na fase 

adulta, consequentemente contribui para o não desenvolvimento das DCV. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar a frequência de fatores de risco 

cardiovasculares em adolescentes. Sendo observado sua presença na menor parte da amostra, 

apesar de a maioria está nos níveis de normalidade a sonolência diurna excessiva apresentou-

se em um alto percentual. 

Os adolescentes apresentaram baixos níveis de CS, quando relacionado ao tempo de 

tela, entretanto a maioria estava na faixa de inatividade física quando relacionado ao nível de 

atividade física, lembrando que os dois aspectos são distintos, sendo necessário ser avaliado 

em conjunto, tendo em vista que mesmo com níveis altos e moderados de atividade física não 

impede que o indivíduo apresente altos níveis de CS. A frequência cardíaca dos inativos foi 

mais elevada, o que confirma os benefícios do exercício físico sobre este parâmetro.  

Apesar da maioria dos adolescentes estarem na zona de baixo risco de consumo de 

álcool, um percentual elevado entre os que estavam nos níveis de médio e alto riscos 

apresentaram maiores valores de IMC e CC, o que pressupõe que adolescentes nestes níveis 

estavam mais propensos a apresentarem sobrepeso ou obesidade. E os de alto risco em 

apresentarem valores alterados de PAS, e assim ser um fator que contribua no 

desenvolvimento futuro de HAS. Tendo em vista que tanto a obesidade como o consumo de 

álcool aliados a alterações de PA contribuem no desenvolvimento futuro de DCV.  

Diante do exposto, a pesquisa estimula novos estudos sobre a temática e sugere que o 

mesmo possa ocorrer em uma amostra mais representativa, bem como incentiva a formulação 

de ações de intervenções que sirvam para alertar os discentes sobre os fatores de riscos e a 

real necessidade de mudança de comportamento, assim traçando estratégias que possam ser 

mais eficazes e seguras capazes de promover modificações e a não elevação do quadro 

desfavorável. Bem como um maior aprofundamento sobre a prevalência e associações da SDE 

com o déficit de horas de sono e sua associação com a qualidade do sono e suas relações. 

Os resultados da pesquisa serão apresentados para a direção da escola, por meio de 

relatório para a formulação de estratégias de manutenção de hábitos saudáveis. 
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APÊNDICE A – FORMULÁRIOS DE COLETA DE DADOS 

 

 

 

 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS E SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMUNIDADE 

 

 

QUESTIONÁRIO FATORES ASSOCIADOS A DOENÇAS CARDIOVASCULARES 
 

 

ORIENTAÇÕES 

 

- ESTE QUESTIONÁRIO FAZ PARTE DE UMA PESQUISA QUE TEM COMO OBJETIVO COLETAR 

INFORMAÇÕES SOBRE SEUS HÁBITOS E COSTUMES. AS SUAS RESPOSTAS DEVEM SE BARSEAR 

NAQUILO QUE VOCÊ REALMENTE CONHECE, OU FAZ. 

- LEMBRE-SE QUE A SUA PARTICIPAÇÃO NESTA PESQUISA É VOLUNTÁRIA. 

- ATENÇÃO! NÃO ESCREVA O SEU NOME NESTE QUESTIONÁRIO, POIS AS INFORMAÇÕES 

FORNECIDAS POR VOCÊ SERÃO ANÔNIMAS E MANTIDAS EM SIGILO. NINGUÉM IRÁ SABER O QUE 

VOCÊ RESPONDEU, POR ISTO SEJA BASTANTE SINCERO NAS SUAS RESPOSTAS. 

- POR FAVOR, LEIA COM ATENÇÃO TODAS AS QUESTÕES! LEMBRE-SE QUE NÃO HÁ RESPOSTAS 

“CERTAS” OU “ERRADAS”, MAS SE VOCÊ ESTIVER INSEGURO SOBRE COMO RESPONDER NÃO DEIXE 

DE PERGUNTAR E PEDIR AJUDA AO APLICADOR. 

- NÃO DEIXE QUESTÕES EM BRANCO (SEM RESPOSTA). 

 
 

Data da coleta: ____/____/_____ HORA:_______ 

 

SEÇÃO 1 – INFORMAÇÕES PESSOAIS 

1. Qual o seu sexo? 

(   ) masculino  (   ) feminino 

2. Em que ano você está? 

(   ) 1º ano (   ) 2º ano (   ) 3º ano 

3. Qual a sua idade em anos? 

(   ) menos de 14 anos (   ) 15 (   ) 16 (   ) 17 

(   ) 18 (   ) 19 (   ) 20 anos ou mais 

4. Qual a sua data de nascimento? 

_______/_______/____________ 

5. Qual o seu estado civil? 

(   ) solteiro (a) (   ) Casado(a)/vivendo com parceiro(a) (   ) Outro 

6. Com quem você mora? 

(   ) Pai e mãe juntos (   ) Com o pai e sem a mãe (   ) Com a mãe e sem o pai 

(   ) Com os avos (   ) Com outro parentes (   ) Outro, cite: _______________ 

7. A sua residência fica localizada na região/área: 
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(   ) Rural (   ) Urbana 

8. Você se considera: 

(   ) Branco(a) (   ) Preto(a) (   ) Pardo(a) (   ) Amarelo(a) 

(   ) Indigena 

9. Marque a alternativa que melhor indica o nível de estudo da sua “MÃE”. 

(   ) Nunca estudou (   ) Não concluiu o 1º grau (   ) Concluiu o 1º grau (   ) Não concluiu 2º grau 

(   ) Concluiu o 2º grau (   ) Não concluiu a faculdade (   ) Concluiu a faculdade (   ) Não sei 

 

 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO! 

SIGA AGORA PARA A SALA DE MEDIDAS, LEVANDO COM VOCÊ ESTE QUESTIONÁRIO. 

 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  

 

MEDIDAS 1ª 2ª 3ª FINAL 

MASSA (KG)     

ESTATURA (CM)     

C. CINTURA (CM)     

C. PESCOÇO     

PA SISTÓLICA     

PA DIASTÓLICA     

FC     
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido (pais/responsáveis) 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS E SAÚDE 

 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMUNIDADE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Direcionado aos pais ou responsáveis de menores de 18 anos 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

Seu filho(a) está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Você precisa 

decidir se ele (a) pode participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o 

que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Após ser esclarecido(a) 

sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está 

em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será 

penalizado(a) de forma alguma. 

A pesquisa tem por objetivo identificar a frequência de fatores de riscos para doenças do coração, e se 

justifica por se tratar de doenças que podem aparecer em várias pessoas, mesmo que sejam adolescentes. A 

pesquisa expõe o participante a risco mínimo de constrangimento, e isso será evitado com coleta de dados em 

local reservado para tal finalidade e de forma individual.  Quanto aos benefícios, serão indiretos, pois os 

resultados poderão levar a estratégias de melhoria e auxiliar na elaboração das intervenções destinadas a 

promoção de estilo de vida saudável entre estudantes, além de identificar a presença de fatores associados que 

possam influenciar no desenvolvimento de doenças do coração, bem como auxiliar na criação de programas do 

governo que ajudem a melhorar as condições de enfrentamento dos fatores de riscos para doenças do coração. 

Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os 

procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. Gostaria de informá-lo que: 

- O seu filho(a) não sofrerá desconforto físico. 

- Será solicitado que ele(a) responda um breve formulário/questionário cujo tempo para preenchimento é de 

aproximadamente 15 minutos. 

- A sua participação é voluntária e não trará nenhum malefício para seu filho(a).  

- Caso tenha algum gasto/ônus será ressarcido pela pesquisadora do estudo. 

- O Sr(a) terá o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela retirar-se quando assim desejar, 

sem que isto traga prejuízo moral, físico ou social, bem como à continuidade da assistência.  

- As informações obtidas serão analisadas em conjunto com os outros participantes, não sendo divulgado a 

identidade (nome) do seu filho(a) bem como qualquer informação que possa identificá-lo. 

- O Sr(a) tem o direito de ser mantido atualizado acerca das informações relacionadas à pesquisa. 

- O Sr(a) não terá nenhum despesa pessoal ao participar da pesquisa, também não haverá compensação 

financeira decorrente de sua participação.  

 - Comprometo-me em utilizar os dados coletados unicamente para fins acadêmicos, afim de atender os objetivos 

da pesquisa.  

 

Consentimento da participação da pessoa como sujeito 
Eu, _____________________________________, abaixo assinado, concordo com a participação de meu 

(minha) filho (a) em participar do estudo como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das 

informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Risco cardiovascular e fatores 

associados em adolescentes”. Eu discuti com os pesquisadores responsáveis sobre a participação de meu (minha) 

filho (a) em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a participação de meu (minha) filho (a) é isenta de 

Título do projeto: Risco cardiovascular e fatores associados em adolescentes. 
Pesquisador responsável: Ana Roberta Vilarouca da Silva  

Instituição/Departamento: UFPI/CSHNB/Picos 
Telefone para contato (inclusive a cobrar): (89) 999728446 

Pesquisadora Participante: Fabiana Neves Lima 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 988581483 

Email: fabiananeves@ifpi.edu.br 

Instituição/Departamento: IFPI/Teresina Central 
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despesas. Concordo que meu (minha) filho (a) participe voluntariamente deste estudo e que poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu acompanhamento nesta instituição de ensino.  

 

Local e data: __________, ___/____/____.                               Nome e assinatura do responsável 

 

                                                                               ___________________________________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: _________________________________, RG: __________, Assinatura: __________________________ 

Nome: _________________________________, RG: __________, Assinatura: __________________________ 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste sujeito de 

pesquisa ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Teresina, _____/_____/ ____. Assinatura do pesquisador 

responsável:_____________________________________ 

 

 Observações complementares: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI - Campus Senador Helvídio Nunes de Barros localizado no 

seguinte endereço: Rua Cícero Duarte S/N. Bairro Junco, Picos – PI.      Telefone: 089-3422-3003 -   email: cep-

ufpi@ufpi.edu.br / web: www.ufpi.br/picos 

 



64 

 

APÊNDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS E SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMUNIDADE 
 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Você precisa decidir 

se quer participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e 

pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Após ser esclarecido (a) sobre as 

informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas 

vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de 

forma alguma. Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de 

consentimento. 

A pesquisa tem por objetivo identificar a frequência de fatores de riscos para doenças do coração, e se 

justifica por se tratar de doenças que podem aparecer em várias pessoas, mesmo que sejam adolescentes. A 

pesquisa expõe o participante a risco mínimo de constrangimento, e isso será evitado com coleta de dados em 

local reservado para tal finalidade e de forma individual.  Quanto aos benefícios, serão indiretos, pois os 

resultados poderão levar a estratégias de melhoria e auxiliar na elaboração das intervenções destinadas a 

promoção de estilo de vida saudável entre estudantes, além de identificar a presença de fatores associados que 

possam influenciar no desenvolvimento de doenças do coração, bem como auxiliar na criação de programas do 

governo que ajudem a melhorar as condições de enfrentamento dos fatores de riscos para doenças do coração. 

Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os 

procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. Gostaria de informá-lo que: 

- Você não sofrerá desconforto físico. 

- Será solicitado (a) a responder um breve formulário/questionário cujo tempo para preenchimento é de 

aproximadamente 15 minutos. 

- A sua participação é voluntária e não trará nenhum malefício para você. 

- Caso tenha algum gasto/ônus será ressarcido pela pesquisadora do estudo. 

- O responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua participação a qualquer momento.   

-  Você terá o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela retirar-se quando assim desejar, 

sem que isto traga prejuízo moral, físico ou social, bem como à continuidade da assistência.  

- As informações obtidas serão analisadas em conjunto com os outros participantes, não sendo divulgado a sua 

identidade (seu nome), bem como qualquer informação que possa identificá-lo. 

- Você tem o direito de ser mantido atualizado acerca das informações relacionadas à pesquisa. 

- Você não terá nenhuma despesa pessoal ao participar da pesquisa, também não haverá compensação financeira 

decorrente de sua participação.  

 - Comprometo-me em utilizar os dados coletados unicamente para fins acadêmicos, afim de atender os objetivos 

da pesquisa.  
 

Eu, __________________________________________________, fui informado(a) dos objetivos do 

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações, e o meu responsável poderá modificar a decisão de participar se assim o desejar. 

Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. 

Recebi uma cópia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

Teresina, ____ de ______________ 20____. 

 

Título do projeto: Risco cardiovascular e fatores associados em adolescentes. 
Pesquisador responsável: Ana Roberta Vilarouca da Silva  

Instituição/Departamento: UFPI/CSHNB/Picos 
Telefone para contato (inclusive a cobrar): (89) 99972-8446 

Pesquisadora Participante: Fabiana Neves Lima 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 988581483 

Email: fabiananeves@ifpi.edu.br 

Instituição/Departamento: IFPI/Teresina 

 

E-mail: erikamr18@gmail.com   
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___________________________                               ________________________________ 

Assinatura do (a) menor                                                        Assinatura do Pesquisador 

 

 

 

 

 

APÊNDICE E – Termo de compromisso de utilização de dados 

 

 

 

 
 

Observações complementares: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI - Campus Senador Helvídio Nunes de Barros localizado no 

seguinte endereço: Rua Cícero Duarte S/N. Bairro Junco, Picos – PI.      Telefone: 089-3422-3003 -   email: cep-

ufpi@ufpi.edu.br / web: www.ufpi.br/picos 
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APÊNDICE D - ESTRATIFICAÇÃO DA AMOSTRA POR ANO. TERESINA, PI, BRASIL, 

2018. 
 

 

ANO DE 

ESTUDO 

QUANTIDADE DE 

TURMAS 

TOTAL DE 

ALUNO 
AMOSTRA 

1º 10 303 106 

2º 6 223 78 

3º 5 192 67 

TOTAL 21 718 251 
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ANEXO A – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO B - CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA DO BRASIL 

 

Critério de Classificação Econômica no Brasil – ABEP 2016. 
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Critério de Classificação Econômica no Brasil – ABEP 2016. Questionário 
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ANEXO C – CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA 

 

 

Pontos de corte para a Classificação Econômica no Brasil (2015). 

CLASSE PONTOS 

A 45-100 

B1 38-44 

B2 29-37 

C1 23-28 

C2 17-22 

D-E 0-16 

Fonte: ABEP, 2016. 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO HELENA – COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 
Quantas horas por dia tu passas... 

 

nenhuma 
menos de 

meia hora 

de meia a 

uma hora 

de uma a 

duas horas 

de duas a 

três horas 

de três a 

quatro 

horas 

quatro ou 

mais horas 

Assistindo televisão        

Em um dia de 

escola 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Em um dia de 

fim de semana (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Jogando jogos eletrônicos (computador ou vídeo game) 

Em um dia de 

escola 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Em um dia de 

fim de semana 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Navegando na internet  

Em um dia de 

escola 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Em um dia de 

fim de semana (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Sentado, em tarefas no turno inverso as aulas (aulas de reforço, cursos, trabalhando sentado etc.) 

Em um dia de 

escola 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Em um dia de 

fim de semana 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Sentado, conversando pessoalmente com teus amigos  

Em um dia de 

escola 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Em um dia de 

fim de semana 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Sentado, se deslocando de ônibus, carro ou moto  

Em um dia de 

escola 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

Em um dia de 

fim de semana (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 

FONTE: SOUSA et al., 2016. 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO DA PERCEPÇÃO DA QUALIDADE DO SONO 

 
 

32. Com que frequência você considera que DORME BEM? 

 

(   ) Nunca (   ) Raramente (   ) Algumas vezes  (   )  A maioria das vezes 

 

(   ) Sempre 

 

33. Como você avalia a qualidade do seu sono? 

 

(   ) Ruim  (   ) Regular (   ) Boa (   ) Muito Boa 

 

(   ) Excelente 

 

34. Em dias de uma semana normal, em média, quantas horas você dorme por dia? 

 

(   ) Menos de 6 horas (   ) 6 horas (   ) 7 horas (   ) 8 horas 

 

(   ) 9 horas (   ) 10 horas ou mais 

 

35. Em dias de um final de semana normal, em média, quantas horas você dorme por dia? 

 

(   ) Menos de 6 horas (   ) 6 horas (   ) 7 horas (   ) 8 horas 

 

(   ) 9 horas (   ) 10 horas ou mais 

 

FONTE: (Global School-based Student Health Survey, SILVA, et al., 2017) 
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ANEXO F - PEDIATRIC DAYTIME SLEEPINESS SCALE (PDSS) 
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ANEXO G - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA, 

VERSÃO CURTA. 
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ANEXO H - AUDIT 
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO TABAGISMO 

 
 

As questões seguintes são sobre o uso de cigarros ou outro tipo de tabaco (charuto, cachimbo, cigarro de palha ou fumo de 

rolo) 

47. Você já usou tabaco na sua vida? 

(   ) sim (   ) não 

Caso a resposta seja não vá para a questão 51 

48. Você consumiu tabaco nos últimos 30 dias? 

(   ) sim (   ) não 

49. Quantos anos você tinha quando experimentou cigarro pela primeira vez? 

(   ) Nunca fumei cigarro (   ) 7 anos ou menos (   ) 8 ou 9 anos (   ) 10 ou 11 anos 

(   ) 12 ou 13 anos (   ) 14 ou 15 anos (   ) 16 anos ou mais velho 

48. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarros? 

(   ) 0 (Nenhum dia) (   ) 1 ou 2 dias (   ) 3 a 5 dias (   ) 6 a 9 dias 

(   ) 10 a 19 dias (   ) 20 a 29 dias (   ) todos os 30 dias  

49. Qual o número de cigarros fumados nos últimos 30 dias? 

(   ) <1 (   ) 1 (   ) 2 a 5 (   ) 6 a 10 

(   ) 11 a 20 (   ) > 20 

50. Local onde você costuma fumar. 

(   ) casa (   ) escola (   ) casa de amigos (   ) festas/bares 

(   ) parques/shoppings/rua  (   )outros  

51. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias alguém fumou na sua presença. 

(   ) 0 (Nenhum dia) (   ) 1 ou 2 dias (   ) 3 ou 4 dias (   ) 5 a 6 dias 

(   ) todos os 7 dias 

52. Qual dos seus pais usam alguma forma de tabaco? 

(   ) não (   ) pai (   ) mãe (   ) ambos 

(   ) não sabe 

53. Uso de tabaco pelos amigos. 

(   ) não (   ) a maioria (   ) poucos 

 

FONTE: Adaptado Global School-based Student Health Survey, & ELIKER, et al., 2015 
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ANEXO J - CLASSIFICAÇÃO DO IMC 
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ANEXO K – CLASSIFICAÇÃO NUTRICIONAL OMS 2007 

 

 

VALORES CRÍTICOS 
 DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

PELA OMS (2007) 

Escore-z  < -3 Magreza acentuada  

Escore-z  < -2 e > -3 Magreza 

Escore-z ≥ -2 e < +1 Normal ou Eutrofia 

Escore-z  ≥ +1 e < +2 Sobrepeso 

Escore-z > +2 Obesidade 
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ANEXO L – VALORES CRÍTICOS DA CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA PARA 

CLASSIFICAR A OBESIDADE ABDOMINAL 

 

 

Idade 

(anos) 
Masculino Feminino 

11 ≥72,4 ≥71,8 

12 ≥74,7 ≥73,8 

13 ≥76,9 ≥75,6 

14 ≥79 ≥77 

15 ≥81,1 ≥78,3 

16 ≥83,1 ≥79,1 

17 ≥84,9 ≥79,8 
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ANEXO M - MEDIDAS DA CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO 

 

 

 
Local anatômico para mensuração da circunferência do pescoço. 

 

 
Fonte: SOUZA, 2016 
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ANEXO N – NORMAS DA REVISTA 
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