
ALEX PINHEIRO GORDIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ASSOCIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA, CONSUMO DE ÁLCOOL 

E ÍNDICE DE MASSA CORPORAL COM A QUALIDADE DE 

VIDA DE ADOLESCENTES 

 
 
 
 
 
 
Dissertação de Mestrado defendida 
como pré-requisito para a obtenção do 
título de Mestre em Educação Física, 
no Departamento de Educação Física, 
Setor de Ciências Biológicas da 
Universidade Federal do Paraná.  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

CURITIBA 

2008 
 



ALEX PINHEIRO GORDIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ASSOCIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA, CONSUMO DE ÁLCOOL E 

ÍNDICE DE MASSA CORPORAL COM A QUALIDADE DE VIDA DE 

ADOLESCENTES 

 

 

 

 

 

Dissertação de Mestrado defendida 
como pré-requisito para a obtenção do 
título de Mestre em Educação Física, 
no Departamento de Educação Física, 
Setor de Ciências Biológicas da 
Universidade Federal do Paraná.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Orientador: Prof. Dr. Wagner de Campos 



 

 

 

 



 

 

Dedico este trabalho aos meus queridos familiares: 

 

 

 

À minha esposa TERESA, pelo apoio 

incondicional durante todos os passos rumo 

à concretização deste ideal. 

 

 

 

 

 

 

 

Aos meus pais FRANCISCO e MARISA, 

pelo desmedido incentivo aos estudos e 

por me ensinarem que a vida deve ser 

conduzida com honestidade, seriedade e 

muita dedicação. 

 

 

 

 

 

 

 

Aos meus avós ADILCE e VALMOR, pelo 

exemplo de perseverança, luta e carinho.  

 

 

 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente, a Deus por iluminar meu caminho e estar sempre ao meu lado, me 

ensinando que os tropeços servem para nos fortalecer. 

 

À direção e equipe pedagógica das escolas de Ensino Médio do município da Lapa 

que receberam nosso grupo de pesquisa de portas abertas e com muito carinho. 

 

Aos adolescentes que participaram do estudo, pois sem eles este trabalho não seria 

possível. 

 

Aos professores da Graduação Flávio Kalinowski, pelo apoio nos meus primeiros 

passos na pesquisa científica na área de Atividade Física e Saúde, e Maysa de Lima 

Leite, por nunca medir esforços para me auxiliar nas análises estatísticas e pelo 

exemplo de seriedade na condução de trabalhos científicos. 

 

Ao professor e grande amigo Guanis de Barros Vilela Júnior, por ampliar meus 

horizontes em relação à pesquisa científica e pelas deliciosas conversas e 

ensinamentos sobre Educação Física, Saúde, Filosofia, Sociologia, Informática... 

bons tempos!!! 

 

Ao meu orientador e amigo Wagner de Campos, pelo exemplo de tranqüilidade na 

condução de todos os trabalhos desenvolvidos durante o mestrado, mas 

principalmente pelas infindas conversas, conselhos e compartilhamento de 

experiências.   

 

À professora Rosane Carla Rosendo da Silva, pelas pertinentes considerações em 

meu Projeto de Mestrado que auxiliaram de forma singular para melhoria da 

qualidade da presente Dissertação. 

 



 

 

Aos colegas e professores do Programa de Mestrado pela imensa contribuição em 

minha formação através de momentos de troca de conhecimentos e imenso 

crescimento acadêmico. 

 

A todos os amigos e familiares que direta ou indiretamente contribuíram para 

concretização deste sonho.  

 

Ao meu irmão Vinicius por todo o carinho e auxílio prestado durante todo o período 

de Mestrado, em especial pelos longos “bate-papos” e momentos de descontração 

nos períodos mais difíceis desta caminhada. 

 

À “Grande Família” Bianchini de Quadros, pela gentil ajuda em todos os momentos, 

mesmo que de forma instintiva, e em especial à minha querida sogra Dona Cecília 

pelo suporte e incentivo total ao estudo. 

 

De forma alguma, poderia deixar de reservar um agradecimento especial à musa 

inspiradora do meu viver, minha esposa TERESA. Esta dissertação de Mestrado 

também é sua, pois você auxiliou no planejamento da pesquisa, coleta de dados, 

análise estatística e escrita do documento final. MUITO OBRIGADO!!! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    
“É preciso fazer da interrupção“É preciso fazer da interrupção“É preciso fazer da interrupção“É preciso fazer da interrupção,,,, um novo  um novo  um novo  um novo 

caminho; fazer da quedacaminho; fazer da quedacaminho; fazer da quedacaminho; fazer da queda,,,, um passo de dança; do  um passo de dança; do  um passo de dança; do  um passo de dança; do 
medo, uma escada; do sonho, uma ponte; da medo, uma escada; do sonho, uma ponte; da medo, uma escada; do sonho, uma ponte; da medo, uma escada; do sonho, uma ponte; da 

procuraprocuraprocuraprocura,,,, um encontro um encontro um encontro um encontro””””    
    

Fernando PessoaFernando PessoaFernando PessoaFernando Pessoa    



 

 

 
RESUMO 

 
Objetivo: Investigar a relação do Nível de Atividade Física (NAF), consumo de 
álcool e Índice de Massa Corporal (IMC) com a Qualidade de Vida (QV) de 
adolescentes. Métodos: Participaram deste estudo 608 adolescentes, com idades 
entre 14 a 20 anos, estudantes do Ensino Médio do município da Lapa, PR. Foram 
mensuradas a massa corporal e a estatura para obtenção do  IMC. Para a avaliação 
da condição socioeconômica foi utilizado o questionário desenvolvido pela 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. Para mensuração das variáveis 
QV, NAF e consumo de alcoól foram utilizados os seguintes instrumentos: a) 
Instrumento Abreviado para Análise da Qualidade de Vida da Organização Mundial 
da Saúde (WHOQOL-Bref); b) Questionário Internacional de Atividades Físicas 
(IPAQ versão 8, forma curta, última semana); c) Teste para a Identificação de 
Problemas Decorrentes do Uso de Álcool (AUDIT). Para análise dos dados recorreu-
se à estatística descritiva e aos testes de Kolmogorov Smirnov, Teste t de Student, 
ANOVA one-way, Qui-quadrado, Regressão Logística binária e multinomial. 
Resultados: Os adolescentes apresentaram uma QV global razoável, sendo que os 
melhores valores foram observados para o Domínio Físico e o pior resultado para o 
Domínio Meio Ambiente. Adolescentes menos ativos, prováveis dependentes de 
bebidas alcoólicas, obesos e pertencentes ao sexo feminino foram os grupos mais 
vulneráveis para apresentar QV ruim. O NAF da maioria dos adolescentes 
investigados foi classificado como alto (76,8%) ou moderado (20,9%) e apenas 2,3% 
apresentaram NAF baixo, com gasto energético médio de 7039±5602 MET-
minuto/semana. Adolescentes do sexo feminino e estudantes do turno matutino 
constituíram os principais grupos de risco para apresentar NAF baixo. A maior parte 
dos adolescentes investigados apresentou um reduzido consumo de álcool, sendo 
que 13,0% foram classificados como abstêmios e 62,6% como consumidores de 
baixo risco. Entretanto, 24,6% dos adolescentes apresentaram consumo alcoólico 
exacerbado, sendo classificados como consumidores de risco (17,4%), alto risco 
(4,6%) e prováveis dependentes (2,4%). Os grupos mais vulneráveis para utilização 
de álcool foram adolescentes mais velhos, pertencentes ao sexo masculino e 
estudantes no turno noturno. De acordo com o critério nacional para classificação do 
IMC, as prevalências de baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade dos 
adolescentes foram de 2,3%, 84,7%, 11,0% e 2,0%, respectivamente. Os 
adolescentes pertencentes à classe socioeconômica A foram mais propensos a 
apresentar obesidade do que seus pares de condição socioeconômica minoritária. 
Conclusão: Os principais subgrupos de adolescentes que apresentam risco para 
possuir QV ruim foram compostos por indivíduos menos ativos, prováveis 
dependentes de bebidas alcoólicas, obesos e pertencentes ao sexo feminino. Com 
base nestes achados, algumas alternativas que visem melhorar as condições de 
vida desta população podem ser desenhadas dentro do próprio ambiente escolar, 
especialmente durante as aulas de Educação Física. 
 
Palavras-chave: qualidade de vida; atividade física; consumo de álcool; índice de 
massa corporal; variáveis sociodemográficas; adolescentes.   



 

 

ABSTRACT 
 
Objective: To investigate the relationship of Physical Activity Level (PAL), alcohol 
consumption and Body Mass Index (BMI) with the Quality of Life (QL) of adolescents. 
Methods: 608 adolescents, with ages between 14 to 20 years-old participated in the 
study. All subjects were elementary students of the Lapa city, Paraná State, Brazil. 
Body mass and stature were masured to calculate the BMI. The Brasilian Association 
of Business Research questionneire was used to determine socioeconomic status. 
To measure QL, PAL and alcohol consumption the following instruments were used: 
a) The World Health Organization Abreviated Instrument for Quality of Life Analysis 
(WHOQOL-Bref); b) International Questionnaire fo Physical Activity (IPAQ 8, short 
version, last week); c) Test to Identify Problems with Alcohol Consumption (AUDIT). 
For statistical analysis were used the Kolmogorov Smirnov, Teste t Student, ANOVA 
one-way, chi-square, binary and multinomial Logistic Regression, with p<0.05. 
Results: The adolescents presented a reasonable global QL, with better results for 
the Physical Domain e the worse for the Environment Domain. Adolescents less 
active, likely dependent on alcohol, obese and female were the most vulnerable 
groups to present bad QL. The PAL of the majority of the adolescents were high 
(76.8%) or moderated (20.9%) and only 2.3% presented low PAL, with mean energy 
expenditure of 7039±5602 MET-minute/week. Female adolescents and students of 
the morning programs constituted the risk group for low PAL. The majority of 
students investigated presented reduced levels of alcohol consumption, been 13.0% 
classified as abstemious and 62.0% at low risk. However, 24.6% of adolescents 
presented high levels of alcohol consumption, 17.4% at risk, 4.6% high risk and 2.4% 
probable alcohol dependents. The male older adolescents, evening students, were 
the most vulnerable group for alcohol consumption. According to the Brazilian 
classification for BMI, the prevalence of lower weight, normal, over weight and 
obesity were 2.3%, 84.7%, 11.0% e 2.0%, respectively. The adolescents with 
socioeconomic class A were more vulnerable to present obesity. Conclusion: The 
main subgroups of adolescents who present risk to have bad QL were composed of 
less active individuals, likely dependent on alcohol, obese and female. Based on 
these findings, some alternatives to improve the living conditions of this population 
may be drawn within the school environment, especially during the lessons of 
Physical Education. 
 
Key-words: quality of life; physical activity; alcohol consumption; BMI; socio-
demographic variables; adolescents.   
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1.0 INTRODUÇÃO 

 

O conceito Qualidade de Vida (QV) é um termo utilizado em duas vertentes: 

(1) na linguagem cotidiana, por pessoas da população em geral, jornalistas, 

políticos, profissionais de diversas áreas e gestores ligados às políticas públicas; (2) 

no contexto da pesquisa científica, em diferentes campos do saber, como economia, 

sociologia, educação, medicina, enfermagem, psicologia e demais especialidades da 

saúde (SEIDL; ZANNON, 2004). 

A QV pressupõe a capacidade de efetuar uma síntese cultural de todos os 

elementos que determinada sociedade considera seu padrão de conforto e bem-

estar. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, 

experiências e valores de indivíduos e coletividades que a ele se reportam em 

variadas épocas, espaços e histórias diferentes, sendo, portanto, uma construção 

social com a marca da relatividade cultural (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

O interesse pela temática QV está relacionado à possibilidade de melhoria 

das condições de vida das pessoas através de ações pontuais nos determinantes da 

QV de populações específicas, podendo envolver aspectos físicos, psicológicos, 

sociais e ambientais. Na área da saúde, diversos profissionais estão somando 

esforços com intuito de melhorar a QV dos indivíduos através de ações preventivas 

que visem proteger as pessoas de desfechos patológicos.  

Neste contexto, cabe ressaltar que a saúde pública mundial vem sofrendo 

diversas transformações devido ao avanço da medicina e alterações no 

comportamento humano. Estas mudanças aumentaram a longevidade devido ao 

grande aumento na diversidade de remédios e possibilidades de tratamentos para 

diversas patologias infecto-contagiosas. No entanto, em conseqüência das 

mudanças no estilo de vida das populações, as principais causas de morte na 

atualidade são devido às doenças crônico-degenerativas.  

A falta de atividade física associada a dietas inadequadas, obesidade, 

tabagismo, consumo de álcool e outras drogas é determinante na ocorrência e 

progressão das doenças crônicas não transmissíveis. De acordo com o Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC, 2000) a cada ano, mais de dois milhões de 

pessoas morrem em todo mundo devido a problemas de saúde atribuídos ao 

sedentarismo. No Brasil as doenças crônico-degenerativas têm se apresentado 
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como a primeira causa de morbidade e mortalidade na população adulta, superando 

com larga vantagem os demais tipos de doenças (GUEDES; GUEDES, 1995).  

A prática da atividade física regular e orientada reduz os riscos para doenças 

cardiovasculares, diabetes, hipertensão, câncer de cólon, câncer de mama em 

mulheres e auxilia no aumento do colesterol HDL, no controle do peso corporal e 

manutenção dos níveis de glicose sangüínea (OMS, 2004). 

Estudos recentes demonstram que não são necessárias atividades vigorosas 

para melhoria da saúde e que atividades acumuladas em várias sessões fornecem 

benefícios semelhantes aos da tradicional sessão única de atividade física 

(GONZÁLEZ-BADILLO et al., 2005; DISHMAN, 2003). A QV e a saúde das pessoas 

podem ser melhoradas através da prática da atividade física regular na maior parte 

dos dias (se possível, todos), de intensidade moderada (ou leve), pelo menos 

durante 30 minutos – que podem ser divididos em sessões de 10 minutos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). 

A atividade física é um dos componentes responsáveis pelo gasto energético 

e há evidências de que a diminuição dos níveis de atividade física está contribuindo 

para a epidemia da obesidade (STEINBECK, 2001). Este panorama torna-se 

preocupante, pois diversas pesquisas relatam associações entre 

sobrepeso/obesidade e diversas patologias, como diabetes (BAO et al., 1996; MUST 

et al., 1999), câncer (GIOVANNUCCI et al., 1995; WILLETT; BROWNE; BAIN, 

1985), hipertensão (SRINIVASAN et al., 1996; NIELSEN; ANDERSEN, 2003; 

SAKURAI et al., 2006), doenças cardiovasculares (CHINALI et al., 2006; KRAUSS et 

al., 1998) e síndrome metabólica (LERÁRIO et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2006). 

Estudos têm demonstrado que o nível de atividade física (NAF) de indivíduos 

do sexo masculino é superior ao NAF do sexo feminino (RIDDOCH et al., 2004; 

OSLER et al., 2001; YANCEY, 2004; DIAS-DA-COSTA et al., 2005; PITANGA; 

LESSA, 2005), demonstrando que a população feminina parece ser um grupo chave 

para intervenções. 

Em relação à obesidade, pesquisas indicam um aumento exorbitante desta 

patologia nas últimas décadas (LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004; WANG et al., 2002; 

WANG, 2004; FLEGAL et al., 2002), sendo que a adolescência parece ser um dos 

períodos críticos para aumento da massa corporal (STEINBECK, 2001; SABIN et al., 

2004).  
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A prevalência de sobrepeso/obesidade apresenta muitas diferenças regionais 

e resultados controversos entre os índices observados para rapazes e moças 

durante a adolescência. Desta forma, alguns estudos observaram valores para o 

Índice de Massa Corporal (IMC) mais elevados em rapazes do que em moças 

(RAMOS; BARROS FILHO, 2003; NOBRE et al., 2006; JANSSEN et al., 2004; 

MOAYERI et al., 2006; LISSAU et al., 2004), sendo que outros apresentaram índices 

superiores para as moças (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; GUEDES; 

GUEDES, 1998), e ainda, algumas investigações observaram resultados muito 

semelhantes entre os sexos (DUTRA; ARAÚJO; BERTOLDI, 2006; SILVA et al., 

2002).   

Outro fator de risco à saúde relacionado a um estilo de vida inadequado e 

associado à morbi-mortalidade é o alcoolismo. O álcool é responsável por cerca de 

90% das internações hospitalares por dependência e aparece em 70% dos laudos 

cadavéricos por mortes violentas (GALDURÓZ; OTO; CARLINI, 1997). O consumo 

excessivo de bebidas alcoólicas é responsável por 4% das doenças em todo mundo 

e aproximadamente 1,8 milhão de mortes em 2002, sendo considerado semelhante 

ao tabaco e a hipertensão em relação a índices de mortalidade e incapacidade 

(ROOM et al., 2005; OMS, 2005). 

O álcool tem sido relacionado a mais de 60 diferentes condições médicas, tais 

como: câncer, epilepsia, doenças cardiovasculares, cirrose, acidentes com veículos 

automotores e homicídios. A maior parte das doenças tem uma relação de dose-

resposta com o volume do consumo alcoólico, sendo que o risco de doenças 

aumenta de acordo com o aumento do consumo (ROOM et al., 2005).  

O conhecimento de fatores associados ao uso de drogas entre jovens é de 

grande relevância, pois permitiria intervenções sobre comportamentos e fatores de 

risco com vistas a inibir o possível progresso de um uso pesado de drogas lícitas e 

ilícitas, vício progressivamente deletério para o jovem (SOLDERA et al., 2004b). A 

fase da adolescência engloba a idade do primeiro drinque (13-15 anos), a idade da 

primeira intoxicação (15-17 anos) e a idade do primeiro problema relacionado ao 

consumo de álcool (16-22 anos) (SCHUCKIT, 1999), tornando-se necessário um 

acompanhamento do consumo alcoólico nesta fase da vida, pois a infância e a 

adolescência representam períodos críticos nos quais vários hábitos e 

comportamentos são estabelecidos, incorporados e, possivelmente, transferidos à 

idade adulta, tornando-se mais difíceis de serem alterados (KIM; KWITEROVICH, 
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1995). 

Em relação a diferenças no consumo de álcool entre adolescentes do sexo 

masculino e feminino, os resultados não são conclusivos, havendo resultados 

diferentes de acordo com diferenças culturais e sociodemográficas. Entretanto a 

maioria dos estudos observa que, de uma forma geral, adolescentes do sexo 

masculino consomem mais álcool do que adolescentes do sexo feminino (CARLINI-

COTRIM; GAZAL-CARVALHO; GOUVEIA, 2000; TAVARES et al., 2001; 

GALDURÓZ et al., 2005; FARIAS JUNIOR; LOPES, 2004). 

Estudos de prevalência  de sedentarismo e outros comportamentos de risco à 

sáude, são de extrema importância na política de vigilância epidemiológica, 

focalizando à exposição a comportamentos de risco (como a inatividade, a 

obesidade e o consumo de álcool) e não apenas os desfechos (morbidade e 

mortalidade) (BARROS, 2000). Desta forma, o estilo de vida ativo é visto como um 

fator determinante da saúde e QV de indivíduos, grupos e comunidades (NAHAS, 

2003).  

Diversos fatores comportamentais e ambientais estão associados aos hábitos 

de vida. Estudos têm demonstrado que a condição socioeconômica interfere no IMC, 

NAF, consumo de álcool, sentimento de bem-estar e satisfação (REIFSNIDER; 

KELLER; GALLAGHER, 2006; GUEDES et al., 2001; MAGALHÃES; AZEVEDO; 

MENDONÇA, 2003; OEHLSCHLAEGER et al., 2004; SOLDERA et al., 2004b; 

DRUKKER et al., 2006), evidenciando a importância da mensuração desta variável 

em estudos relacionados ao estilo de vida.  

Em adição, outras variáveis sociodemográficas têm se apresentado como 

determinantes do estilo de vida e QV adolescente, tais como: local de moradia 

(urbano x rural), série escolar, turno de estudo (diurno x noturno) e idade (CARLINI-

COTRIM; GAZAL-CARVALHO; GOUVEIA, 2000; STERN et al., 2007; ÖZDIRENÇ et 

al., 2005; HALLAL et al., 2006a; HANSON; CHEN, 2007; YAMAMOTO-KIMURA et 

al., 2006; TAVARES; BÉRIA; LIMA, 2001), sendo que estes fatores não podem ser 

negligenciados em estudos que visem investigar o comportamento e a QV de 

adolescentes.  

Özdirenç et al. (2005) investigaram 172 crianças e adolescentes, urbanos e 

rurais, com idades entre 9 e 11 anos, e demonstraram que crianças e adolescentes 

que moram em áreas urbanas são mais inativas e obesas do que crianças rurais. O 

resultado mais significativo do estudo foi que crianças que moram em áreas rurais 
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têm uma maior tendência a atividades esportivas e gastam menos tempo assistindo 

TV quando comparados com seus pares urbanos, indicando que diferenças 

ambientais podem afetar variáveis relacionadas ao comportamento de adolescentes. 

Estudo realizado por Chen et al. (2005) objetivou examinar a extensão das 

mudanças no estilo de vida no final da infância e início da adolescência durante um 

período de acompanhamento de 3 anos, bem como analisar as associações entre 

hábitos de vida e QV. Os achados demonstraram que durante a transição da 

infância para o início da adolescência ocorreram consideráveis mudanças dos 

hábitos de vida, e que o estilo de vida inadequado na infância apresentou-se 

diretamente relacionado à QV ruim na adolescência. 

De fato, para grande parte da população, os maiores riscos para a saúde têm 

origem no próprio comportamento individual, resultante tanto da informação e 

vontade da pessoa, como também das oportunidades e barreiras presentes na 

realidade social (NAHAS, 2003).  

A busca por um estilo de vida ativo e saudável é fundamentada na 

possibilidade de melhoria da QV, entretanto poucos estudos investigam as relações 

da atividade física, consumo de álcool e excesso de peso corporal com a QV. 

Algumas investigações têm objetivado analisar os fatores relacionados à QV da 

população, entretanto, poucas variáveis referentes ao comportamento individual são 

estudas (SILVA; NAHAS, 2004; CHEN et al., 2005; ZULLIG et al., 2005; DRUKKER 

et al., 2006). Em adição, poucos estudos associando a QV com o estilo de vida de 

adolescentes têm sido desenvolvidos no Brasil, indicando a necessidade de 

intensificação de pesquisas que avaliem um grande número de variáveis referentes 

ao comportamento de adolescentes e suas relações com a QV. 

 

1.1 Problema 

 

O NAF, consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas (tipo de 

escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica, idade, série escolar e 

turno de estudo) explicam variações na QV de adolescentes do município da Lapa, 

Paraná? 
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1.2 Objetivo Geral 

 

Analisar as associações do NAF, consumo de álcool, IMC e variáveis 

sociodemográficas com a QV de adolescentes.  

 

1.2.1 Objetivos Específicos 

 

a) Analisar a QV, NAF, consumo de álcool e IMC de estudantes do Ensino Médio do 

município da Lapa, Paraná. 

b) Analisar diferenças no NAF, consumo de álcool, IMC e QV entre adolescentes do 

sexo masculino e feminino. 

c) Investigar as diferenças entre o NAF, consumo de álcool, IMC e QV de 

adolescentes urbanos e rurais. 

d) Averiguar se diferenças sociodemográficas estão associadas ao NAF, consumo 

de álcool, IMC e QV de adolescentes. 

e) Identificar diferenças no NAF, consumo de álcool, IMC e QV entre as idades. 

f) Investigar inter-relações entre NAF, consumo de álcool, IMC e variáveis 

sociodemográficas em adolescentes. 

g) Verificar se o NAF, consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas estão 

associados à QV de adolescentes. 

 

1.3 Hipóteses 

 

a) Adolescentes do sexo masculino apresentarão NAF mais elevado e maior 

consumo de álcool do que adolescentes do sexo feminino.  

b) Adolescentes moradores de áreas rurais apresentarão melhor QV do que 

adolescentes urbanos. 

c) Adolescentes mais jovens apresentarão maior NAF, menor consumo de álcool, 

menor IMC e melhor QV do que seus pares mais velhos. 

d) Variáveis sociodemográficas estarão associadas ao NAF, consumo de álcool, IMC 

e QV de adolescentes. 

e) O NAF, o consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas explicarão 

variações na QV de adolescentes. 
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f) O NAF, o consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas apresentarão um 

panorama de inter-relação. 

g) Altos índices de atividade física, reduzido consumo de álcool e menor IMC 

estarão associados com QV boa. 

 

1.4 Delimitação 

 

Esta investigação examinou adolescentes estudantes do Ensino Médio de 

escolas rurais e urbanas, particulares e públicas do município da Lapa, PR, com 

limite etário de 20 anos de idade, pois de acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS, 1977) é nesta idade em que encerra-se o período da vida denominado 

adolescência. 
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2.0 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Qualidade de Vida 

 

A intensificação de pesquisas sobre o tema QV é recente, entretanto há 

indícios de que o termo QV surgiu pela primeira vez na literatura médica por volta de 

1930, segundo um levantamento de estudos que tinham por objetivo a sua definição 

e que faziam referência à avaliação da QV (SEIDL; ZANNON, 2004). 

QV é uma expressão que vem se tornando corriqueira no dia-a-dia das 

pessoas, mas que se reveste de grande complexidade, dada a subjetividade que 

representa para cada pessoa ou grupo social, podendo representar felicidade, 

harmonia, saúde, prosperidade, morar bem, ganhar salário digno, ter amor e família, 

poder conciliar lazer e trabalho, ter liberdade de expressão, ter segurança. E que 

também pode significar todo esse conjunto de atributos e/ou benefícios (QUEIROZ; 

SÁ; ASSIS, 2004). 

A QV de uma população depende de suas condições de existência, do seu 

acesso a certos bens e serviços econômicos e sociais: emprego e renda, educação 

básica, alimentação adequada, acesso a bons serviços de saúde, saneamento 

básico, habitação, transporte de boa qualidade, etc (ADRIANO et al., 2000). 

O uso da expressão QV apresenta três principais concepções estruturadas e 

estabelecidas por pesquisas da área, tais como QV relacionada à saúde, QV de 

relacionada ao comportamento social e QV relacionada à capacitação.  

Na QV relacionada à saúde, de natureza biomédica, a avaliação é realizada 

pelo paciente através da auto-percepção, incluindo o resultado do senso de bem-

estar, dimensões nas quais eles foram capazes de manter suas habilidades físicas, 

funcionais e intelectuais, e o grau que eles conservam suas capacidades para 

participar de atividades de avaliação com a família, no trabalho e na sociedade 

(REJESKI et al., 2001).  

Quanto à QV de natureza comportamental, também chamada de 

comportamento social, usualmente relaciona-se o tema a conotações como estilo, 

hábitos e opções de vida, na relação com o consumo e o mercado (MIKULINCER; 

FLORIAN, 1998).  

Em relação à QV chamada de “capacitação” (do inglês "empowerment"), foca-

se o poder das relações da sociedade e do governo. Esta vertente da QV identifica a 
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questão a partir da participação ativa dos grupos populacionais e dos indivíduos nas 

decisões setoriais e de cidadania (CLARK, 2000). 

Estas três perspectivas teóricas trabalham com a capacidade do indivíduo e 

da comunidade para melhorar a QV, enfocando aspectos diferentes, mas em busca 

do mesmo objetivo. 

 

2.1.1 Definição da Qualidade de Vida 

 

Embora não haja um consenso a respeito de um conceito totalmente 

estabelecido de QV, é aceito pelas diferentes concepções a existência de três 

aspectos fundamentais: 1) a existência de aspectos objetivos e subjetivos; 2) 

construto multidimensional; 3) presença de dimensões positivas e negativas. 

Tentando avaliar e sintetizar todos estes fatores o Grupo de Estudos sobre 

QV da Organização Mundial da Saúde (THE WHOQOL GROUP, 1995) definiu QV 

como a percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura 

e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações.  

Segundo Nahas (2003), a QV é a condição humana resultante de um 

conjunto de parâmetros individuais e sócio-ambientais, modificáveis ou não, que 

caracterizam as condições em que vive o ser humano. Os parâmetros sócio-

ambientais relacionados à QV são: moradia, transporte, segurança, assistência 

médica, condições de trabalho, educação, opções de lazer e meio-ambiente; e os 

parâmetros individuais são: hereditariedade e estilo de vida. 

Martim e Stockler (1998), definem a QV como a distância entre a expectativa 

individual e a realidade, sendo que quanto menor a distância melhor a QV. De 

acordo com Demo (1995 apud ROCHA et al., 2000), a QV é de estilo cultural, mais 

que tecnológico; artístico, mais que produtivo; lúdico, mais que eficiente; sábio, mais 

que científico. Diz respeito ao mundo tão tênue quanto vital da felicidade. Não se é 

feliz sem a esfera do ter, mas é principalmente uma questão de ser. Não é a 

conquista de uma mina de ouro que nos faria ricos, mas, sobretudo a de nossa 

capacidade de autodeterminação, do espaço da criação. É o exercício da 

competência política. 

Lipp e Rocha (1996) definem QV como o viver que é bom e compensador em 

pelo menos quatro áreas: social, afetiva, profissional e saúde. Para que a pessoa 
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possa ser considerada como tendo uma boa QV, torna-se necessário que ela tenha 

sucesso em todos esses quadrantes. Não adianta você ter muito sucesso só na sua 

carreira, ou só na área social e não o ter nas outras áreas. Os mesmos autores 

defendem que por meio do processo de melhoria da QV, busca-se um estado 

permanente de equilíbrio entre a saúde física, o domínio, vivência das emoções e a 

elevação da consciência através de valores e crenças. A partir desse equilíbrio 

pessoal e interior as relações inter-pessoais agregam qualidade e busca-se uma 

harmonia com o meio ambiente. 

A noção de QV transita em um campo semântico polissêmico: de um lado, 

está relacionada a modo, condições e estilo de vida; de outro, inclui as idéias de 

desenvolvimento sustentável e ecologia humana. E, por fim, relaciona-se ao campo 

da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. No que 

concerne à saúde, as noções se unem em uma resultante social da construção 

coletiva dos padrões de conforto e tolerância que determinada sociedade 

estabelece, como parâmetros para si (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

 

2.1.2 Mensuração da Qualidade de Vida 

 

Nota-se, através da conceituação da QV, que se faz necessário a 

investigação de diversos fatores relativos às condições de vida e ao comportamento 

humano para verificação da QV, tornando-se assim, muito difícil sua mensuração. 

Diversas técnicas criadas para aferir a QV não levam em conta o contexto cultural, 

social, de história de vida e do percurso dos indivíduos cuja QV pretendem mensurar 

(HUBERT, 1997 apud MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

Tentando sintetizar a complexidade da noção de QV e de sua relatividade vis-

à-vis as diferentes culturas e realidades sociais, diversos instrumentos têm sido 

construídos (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Os instrumentos mais relacionados à 

análise de condições gerais da QV enfatizam questões sobre domínios físicos (dor, 

fadiga, capacidades e limitações), psicológicos (percepção do estado de saúde, 

depressão, auto-estima, ansiedade e imagem corporal), relações sociais (apoio 

familiar e social, limitações impostas pela sociedade e as relações interpessoais), 

nível de independência (mobilidade, atividades cotidianas, capacidade para o 

trabalho) e noções sobre o bem-estar (corporal, emocional, saúde mental e 

vitalidade). 
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Atualmente existem duas formas de mensurar a QV, através de instrumentos 

genéricos e/ou específicos. Os genéricos abordam o perfil de saúde ou não, 

procuram englobar todos os aspectos importantes relacionados à saúde e refletem o 

impacto de uma doença sobre o indivíduo. Podem ser usados para estudar 

indivíduos da população geral ou de grupos específicos, como portadores de 

doenças crônicas. Assim, permitem comparar a QV de indivíduos sadios com 

doentes ou de portadores da mesma doença, vivendo em diferentes contextos 

sociais e culturais. Como desvantagem não são sensíveis na detecção de aspectos 

particulares e específicos da QV de uma determinada doença. Os instrumentos 

específicos têm como vantagem a capacidade de detectar particularidades da QV 

em determinadas situações. Eles avaliam de maneira individual e específica, 

determinados aspectos da QV como as funções físicas, sexual, o sono, a fadiga, etc. 

Têm como desvantagem a dificuldade de compreensão do fenômeno e dificuldade 

de validar as características psicométricas do instrumento (reduzido número de itens 

e amostras insuficientes) (FAYERS, 2000).   

Estudos recentes (BERBER; KUPEK; BERBER, 2005; CHEN et al., 2005; 

GORDIA; QUADROS; VILELA JÚNIOR, 2006) estão utilizando questionários 

genéricos com mais freqüência do que questionários específicos, devido a sua 

capacidade de avaliar a QV de uma forma mais ampla, embora questões específicas 

possam ser negligenciadas.  

Talvez o mais conhecido e difundido instrumento genérico para avaliar a QV 

seja o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) em 1990. O IDH foi criado com a 

intenção de deslocar o debate sobre desenvolvimento de aspectos puramente 

econômicos - como nível de renda, produto interno bruto e nível de emprego - para 

aspectos de natureza social e também cultural. Embutida nesse indicador encontra-

se a concepção de que a renda, saúde e educação são três elementos fundamentais 

da QV de uma população (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

O IDH é atualizado anualmente desde 1990, classifica 162 países de acordo 

com um indicador composto que inclui a esperança de vida, escolarização e 

alfabetização de adultos, e o rendimento per capita (PNUD, 2001). Desta forma, o 

IDH é considerado um indicador sintético de QV que, de forma simplificada, soma e 

divide por três os níveis de renda, saúde e educação de determinada população. A 

renda é avaliada pelo PIB real per capita; a saúde, pela esperança de vida ao nascer 
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e a educação, pela taxa de alfabetização de adultos e taxas de matrículas nos níveis 

primário, secundário e terciário combinados. Renda, educação e saúde seriam 

atributos com igual importância como expressão das capacidades humanas 

(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).  

O IDH vem recebendo aceitação ampla pelas facilidades na obtenção dos 

índices que o compõem - disponíveis na maioria dos países e regiões do mundo e 

que são construídos com metodologia semelhante, o que garante razoável grau de 

aplicabilidade entre realidades totalmente diversas. Mas também apresenta 

limitações que devem ser consideradas, seja no uso para comparar QV entre 

territórios, seja ao longo do tempo em um mesmo território. Por exemplo, pouco 

discrimina os países ou regiões mais desenvolvidas entre si, pois aí, as taxas de 

analfabetismo têm diferenças irrisórias, e apresenta problemas de consistência 

metodológica quando aplicado a limites geográficos mais restritos, nos quais 

provavelmente os rankings produzidos seriam meras reproduções, com poucas 

diferenças, da diferenciação da renda (CARDOSO, 1998 apud MINAYO; HARTZ; 

BUSS, 2000).  

Diversos instrumentos estão sendo desenvolvidos e adaptados para 

mensurar a QV de diferentes populações (crianças, adolescentes, adultos, idosos, 

indivíduos com patologias específicas, etc), tendo em vista que a percepção da QV 

muda de acordo com alterações decorrentes das diversas fases na vida. 

O Nottingham Health Profile (NHP) é outro instrumento genérico para avaliar 

a QV. Este questionário é composto por 39 itens divididos em seis dimensões: 

energia, sono, dor, isolamento social, reações emocionais e mobilidade física 

(ORFILA et al., 2006).  Este questionário tem sido largamente utilizado para 

mensurar a QV em populações mais velhas (FLETCHER; DICKINSON; PHILP, 

1992).   

Para mensuração da QV de adultos jovens desenvolveu-se o Young Adult 

Quality of Life (YAQOL), um instrumento genérico que avalia os aspectos da QV 

relacionada à saúde, bem-estar psicológico, relacionamentos sociais, 

funcionalidade, e contexto ambiental. O único aspecto do YAQOL que difere de 

outros questionários genéricos para adultos é o papel e contexto residencial, bem 

como perspectivas sobre objetivos da vida. Estas medidas adicionais buscam 

identificar aspectos relevantes para a QV de adultos jovens (CHEN et al., 2006). 
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Um projeto multicêntrico denominado Screening for and Promotion of Health 

Related Quality of Life in Children and Adolescents (KIDSCREEN) está sendo 

desenvolvido com a finalidade de criar um questionário desenvolvido 

transculturalmente para mensuração da QV de crianças e adolescentes europeus 

com idades entre 8-18 anos. Este projeto teve início no ano de 2001 e consta de 3 

fases: a) desenvolvimento do instrumento; b) administração do questionário em 

amostras representativas dos 13 países participantes do projeto; c) implementação 

do instrumento em diferentes contextos sanitários e sócio-sanitários (AYMERICH et 

al., 2005). Estudos preliminares do KIDSCREEN têm demonstrado resultados 

satisfatórios em relação às propriedades psicométricas de validade e fidedignidade 

do instrumento (AYMERICH et al., 2005; RAVENS-SIEBERER et al., 2005; MAZUR, 

2004). 

O sistema de cartilhas Dartmouth Primary Care Cooperative Information 

Project (COOP) é um instrumento que está sendo desenvolvido para fornecer uma 

avaliação breve, prática e válida do estado funcional de adultos e adolescentes. Este 

sistema de cartilhas foi desenvolvido pelo Dartmouth COOP Project, uma rede de 

trabalho de diversos profissionais da área médica especialista em atividades de 

pesquisa relacionadas a cuidados primários à saúde. As cartilhas desenvolvidas 

para a população adolescente têm sido usadas em clínicas médicas e escolas para 

jovens que falam o inglês e espanhol (MCHORNEY et al., 1992; WASSON et al., 

1994). Para adolescentes foram desenvolvidas seis cartilhas para determinar uma 

mensuração mais efetiva e com avaliação mutuamente exclusiva das dimensões da 

saúde e problemas sociais: aptidão física, sentimentos/emoções, trabalho na escola, 

suporte social, comunicação com a família e hábitos de saúde. As vantagens 

clínicas do COOP charts são as facilidades na administração e análise. Entretanto, 

quando comparado com instrumentos mais complexos, estas cartilhas simplificam a 

QV e possuem menor precisão (WASSON et al., 1992), bem como necessitam de 

validação para outras culturas e idiomas. 

Para avaliação da QV de crianças desenvolveu-se o Pediatric Quality of Life 

Inventory™ Versão 4.0 (Pedsql™ 4.0), uma medida pediátrica da QV composta por 

23 itens. Este questionário possui um formato no qual tanto as informações sobre o 

auto-relato das crianças quanto à dos pais são utilizadas e outro em que apenas o 

auto-relato das crianças é analisado, tendo em vista que crianças com mais de cinco 

anos de idade fornecem informações confiáveis e válidas para mensuração da QV. 
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O Pedsql™ 4.0 se refere aos últimos 30 dias vividos pelos respondentes, através de 

uma escala de medida de 0 a 100, sendo que quanto maior o escore indicado 

melhor é a QV (VARNI; SEID; RODE, 1999; VARNI; SEID; KURTIN , 2001; VARNI  

et al., 2003). 

O Child Health Questionnaire (CHQ) é outro instrumento genérico para 

mensuração da QV de crianças (LANDGRAF; ABETZ; WARE, 1996). Entretanto 

Drukker et al. (2003) também utilizaram o CHQ de forma adaptada para avaliação da 

QV de adolescentes. O questionário adaptado para adolescentes é composto por 

diversos subitens referentes à saúde geral, saúde mental, auto-estima e satisfação 

(satisfação com os relacionamentos, com os amigos e professores, desempenho 

escolar e satisfação nas atividades de lazer). Este instrumento apresenta resultados 

que variam em uma escala de 0 a 100, sendo que escores maiores indicam melhor 

QV. 

Um instrumento brasileiro para avaliação da QV foi desenvolvido por Lipp e 

Rocha (1996). Este questionário contempla quatro quadrantes (social, afetivo, 

profissional e saúde), sendo que cada quadrante é composto de 10 questões, com 

exceção do aspecto saúde, que possui 15 questões. As respostas permitem duas 

alternativas: sim ou não. Embora este questionário tenha pontos positivos como: ser 

um instrumento desenvolvido no Brasil, praticidade e facilidade na aplicação; ele 

pode não avaliar alguns aspectos importantes da QV (ex. variáveis ambientes e 

psicológicas), bem como faltam dados que demonstrem sua validade e 

fidedignidade.   

O questionário Medical Outcome Study Short-Form 36 Health Survey (SF-36) 

é um dos instrumentos mais utilizados atualmente para mensuração da QV de 

diversas populações (REJESKI; MIHALKO, 2001, BANEGAS et al., 2006; ACREE et 

al., 2006; CERAN; ÖZCAN, 2006; BOWE et al., 2006). O SF-36 é composto por 36 

questões pertencentes a oito domínios da QV relacionada à saúde física e mental, e 

avalia as últimas quatro semanas vividas pelo respondente (WARE; SHERBOURNE, 

1992; WARE et al., 1995). Os domínios da funcionalidade física, limitações físicas, 

dor corporal, e saúde geral compreendem o componente físico da QV relacionada à 

saúde do SF-36, ao passo que os domínios vitalidade, relações sociais, limitações 

emocionais e saúde mental representam o componente mental da QV (WARE; 

SHERBOURNE, 1992). Cada domínio foi desenvolvido utilizando uma escala de 0 a 

100, com altos escores indicando melhor QV. A consistência interna do SF-36 é boa, 
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com o coeficiente de Cronbach variando entre 0,76 e 0,90 para todos os domínios 

do questionário (JENKINSON; WRIGHT; COULTER, 1994). 

Outro instrumento genérico extensivamente utilizado atualmente para a 

avaliação da QV é um questionário desenvolvido pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) denominado WHOQOL-100, composto por 100 questões referentes a 

quatro aspectos: físico, psicológico, relações sociais e o meio ambiente (FLECK et 

al., 1999).  

Porém, em busca de um instrumento menos complexo e de rápida aplicação, 

desenvolveu-se o WHOQOL-Bref, um questionário (com a mesma essência do 

WHOQOL-100) contendo 26 questões. O instrumento WHOQOL-Bref é composto 

por 26 questões e considera os últimos quinze dias vividos pelos respondentes. 

Duas questões referem-se à percepção individual a respeito da QV e as demais 24 

estão subdivididas em quatro domínios, e representam cada uma das 24 facetas que 

compõem o instrumento original (WHOQOL-100), tais como: Domínio I - Físico, com 

ênfase nas seguintes facetas: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de 

tratamentos e capacidade de trabalho; Domínio II – Psicológico, focalizando as 

seguintes facetas: sentimentos positivos, pensar, aprender, memória e 

concentração, auto-estima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos, 

espiritualidade, religião e crenças pessoais; Domínio III – Relações Sociais, 

abordando as facetas: relações pessoais, suporte (apoio) social, atividade sexual; 

Domínio IV – Meio Ambiente, com as facetas: segurança física e proteção, ambiente 

no lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e 

qualidade, oportunidade de adquirir novas informações e habilidades, participação e 

oportunidades de recreação/lazer, e ambiente físico (poluição, ruído, trânsito, clima e 

transporte) (FLECK et al., 2000). 

Este instrumento tem apresentado alta aceitação e vem sendo testado e 

validado em diversos países, inclusive no Brasil (FLECK et al., 2000; MORENO et 

al., 2006). Através da criteriosa e rigorosa análise dos resultados obtidos no 

WHOQOL–Bref pode-se inferir sobre a QV de indivíduos e populações, além de 

identificar as principais demandas para a elaboração de políticas públicas relativas à 

promoção da saúde. Izutsu et al. (2005) desenvolveram uma versão adaptada do 

WHOQOL-Bref para adolescentes, e demonstraram que este instrumento é uma 

ferramenta válida para avaliação da QV de jovens.  
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Diversas investigações estão utilizando instrumentos específicos para avaliar 

a QV em situações patológicas como indivíduos com câncer (BEZJAK et al., 2006; 

BLAZEBY et al., 2006), portadores de epilepsia (SABAZ et al., 2000), asmáticos 

(TAULER et al., 2001) e indivíduos com doenças cardíacas (DIXON; LIM; 

OLDRIDGE, 2002), sendo que muitas vezes instrumentos genéricos são utilizados 

em conjunto com questionários específicos. 

Estudo realizado por Dantas; Sawada e Malerbo (2003), analisou as 

produções acadêmicas sobre QV nas quatro Universidades Públicas do Estado de 

São Paulo e observou que os instrumentos específicos também foram escolhidos 

para avaliar QV das populações para as quais se destinam, sendo associados ou 

não a outros instrumentos. Assim, para avaliação dos pacientes com distúrbios 

pulmonares os instrumentos usados foram St Georges'Respiratory Questionnaire, 

Seattle Obstructive Lung Disease Questionnaire, Questionário de Vias Aéreas 

(AQ20) e Escala de Cotes. Na especialidade das doenças imunológicas, tais como 

reumatismo, osteoartrites, lupus e rinites, os instrumentos foram: Health Assessment 

Questionnaire (HAQ), Arthritis Impact Measurement Scales-2 (AIMS-2), 

Rhynoconjunctivitis Quality of Life, Dermatology Life Quality Index (DLQI) e 

Caregiver Burden Scale. Para pacientes renais as escolhas foram Kidney Disease 

Questionnaire, Índice de Karnofsky e Índice Cognitivo de Depressão. Observou-se 

ainda o uso do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (cardiologia), 

Lancashire Quality of Life Profile (psiquiatria), Questionário de Funcionamento 

Psicossocial (para indivíduos obesos), Functional Living Index Cancer (FLIC) e 

Questionário de Dor de Gill (para trabalhadores com lesão de esforço por repetição). 

A QV em mulheres foi avaliada através do Women Health Questionnaire e, durante a 

menopausa, pelo Índice Menopausal de Kupperman. 

Seidl e Zannon (2004) indicam que alguns instrumentos específicos 

predominam para determinadas doenças, tais como: o EORTC-QLQ 30, 

desenvolvido pela European Organization for Research and Treatment of Cancer 

para pacientes com neoplasias, e o Medical Outcomes Study-HIV, para pessoas 

vivendo com HIV/AIDS.  

Em outra perspectiva de questionários específicos, Petroski (2005) 

desenvolveu um instrumento de medida denominado “Escala de Avaliação da 

Qualidade de Vida no Trabalho Percebida por Professores”. A escala, em forma de 

questionário, contempla 34 questões distribuídas em oito dimensões, apresenta 
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nível aceitável de consistência interna e alto índice de coeficiente de estabilidade 

dos escores. Este instrumento foi empregado também em investigações realizadas 

com docentes do ensino superior, para analisar a QV no trabalho e suas relações 

com estresse, nível de atividade física e risco coronariano; comparar a QV dos 

professores de acordo com o ciclo de desenvolvimento profissional; e identificar o 

nível de associação entre a QV no trabalho com os eixos curriculares em que atuam 

na formação inicial em Educação Física. 

Observa-se que diversos instrumentos estão sendo desenvolvidos na 

perspectiva audaciosa de tentar quantificar a QV de diferentes populações. Neste 

contexto, a escolha do questionário para avaliar a QV é crucial na obtenção de 

resultados válidos e fidedignos. Neste processo, diversos problemas emergem e 

dificultam a seleção do instrumento mais adequado para a população em questão.  

Grande parte dos instrumentos que visam mensurar a QV foi desenvolvida 

nos EUA ou na Europa, dificultando sua disseminação para outros países e regiões 

devido a diferenças relacionadas ao idioma e às condições e hábitos de vida da 

população. Além disso, muitos questionários, desenvolvidos para uma população em 

específico, muitas vezes não apresentam validação, ou ainda, os resultados dos 

estudos de validação são inconsistentes. Desta forma, alguns instrumentos que 

estão sendo desenvolvidos por grupos de pesquisa multicêntricos, traduzidos e 

validados em diversos países, com uma perspectiva transcultural, apresentam-se 

como uma alternativa válida para a realização de pesquisas circunscritas à temática 

QV, com vistas a uma avaliação quantitativa deste construto, principalmente em 

países que não compõem o eixo EUA-Europa.  

 

2.1.3 Fatores associados à Qualidade de Vida  

 

Algumas pesquisas têm objetivado investigar os fatores relacionados à QV de 

vida em diferentes populações, com o objetivo inicial de realizar um levantamento 

diagnóstico dos fatores interferentes na QV, para em seguida desenvolver 

estratégias de intervenção que visem à melhoria da QV da população através de 

mudanças nas variáveis que podem influenciá-la.  

Ng et al. (2005) realizaram um estudo com 1363 adolescentes chineses, 

malásios e indianos moradores de Singapura, com idades entre 10-15 anos de 

idade, para verificar a influência de diferenças étnicas na QV. Os autores 
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observaram diferenças na QV de adolescentes com etnias distintas, bem como 

mudanças na QV durante a adolescência para ambos os sexos. 

Wendel-Vos et al. (2004) investigaram a associação entre a atividade física 

no tempo de lazer e a QV relacionada à saúde em 2129 indivíduos do sexo 

masculino e feminino com faixa etária entre 20-59 anos de idade, com base em 

dados transversais e longitudinais. Em relação à análise transversal observou-se 

associação entre a atividade física no tempo de lazer (intensidade ao menos 

moderada) e diversas facetas da QV relacionada à saúde (percepção da saúde 

geral, vitalidade, funcionalidade física e social, saúde mental geral e problemas da 

saúde física). Para os dados longitudinais as associações encontradas foram 

predominantemente entre a atividade física no tempo de lazer (intensidade ao 

menos moderada) e componentes mentais da QV relacionada à saúde. 

Brown et al. (2003) examinaram se níveis recomendados de atividade física 

apresentavam-se associados à QV de 175850 indivíduos adultos que participaram 

do Behavioral Risk Factor Surveillance System nos EUA. Os resultados indicaram 

que independente da idade, raça, sexo, nível educacional, tabagismo e IMC, 

indivíduos que praticavam atividade física em níveis recomendados apresentaram 

maior chance de possuir QV boa quando comparados com seus pares inativos. 

Outro estudo realizado por Brown et al. (2004), com homens e mulheres com 

faixa etária de 18 anos de idade ou mais, demonstrou que a participação em 

atividades físicas de nível moderado ou vigoroso apresentou-se associada com altos 

níveis de QV relacionada à saúde em adultos, e conforme aumentou o número de 

dias de realização da atividade física durante a semana, melhor foi a QV.  

Fontaine et al. (1999) investigaram a QV de indivíduos com idades entre 21-

45 anos utilizando o questionário SF-36 e demonstraram que a perda de peso em 

indivíduos com sobrepeso suave a moderado apresentou-se associada a uma 

melhoria na QV relacionada à saúde. Os autores observaram significante aumento 

da QV com a diminuição da massa corporal para as facetas de funcionalidade física, 

papel físico, saúde geral, vitalidade e domínios da saúde mental. 

Pesquisa desenvolvida por Ford et al. (2001), com 109076 indivíduos de 

ambos os sexos que auto-relataram sua massa corporal e estatura, objetivou 

analisar a relação entre IMC e QV da população adulta dos EUA. Os resultados 

demonstraram que tanto sujeitos com baixo peso quanto obesos apresentaram 
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maior chance de possuir QV ruim quando comparados com seus pares com peso 

normal. 

Estudo realizado por Lima (2002), com pacientes dependentes de álcool, 

demonstrou que os indivíduos com dependência severa ao álcool apresentaram 

resultados para a QV significativamente inferiores em todos os domínios do 

WHOQOL-Bref quando comparados com indivíduos com dependência leve a 

moderada.  

Desta forma, o desenvolvimento de pesquisas sobre QV poderá resultar em 

mudanças nas práticas assistenciais e na consolidação de novos paradigmas do 

processo saúde-doença, o que pode ser de grande valia para a superação de 

modelos de atendimento eminentemente biomédicos, que negligenciam aspectos 

socioeconômicos, psicológicos e culturais importantes nas ações de promoção, 

prevenção, tratamento e reabilitação em saúde. Assim, sendo a QV um construto 

eminentemente interdisciplinar, a contribuição de diferentes áreas do conhecimento 

pode ser de fato valiosa e mesmo indispensável (SEIDL; ZANNON, 2004). 

 

2.1.4 Qualidade de Vida de adolescentes 

 

Recentemente está aumentando o interesse dos diversos profissionais da 

saúde na QV de crianças e adolescentes, tendo em vista que esta é uma fase chave 

para intervenções e modificações nos hábitos de vida.  Entretanto, a maioria dos 

estudos e instrumentos focaliza somente crianças e adolescentes que possuem 

doenças crônicas, e desta forma, os aspectos relacionados à QV de crianças e 

adolescentes saudáveis ainda são pouco estudados. 

Nos últimos anos, alguns centros de pesquisa estão utilizando a técnica de 

grupos focais na busca de um melhor entendimento dos fatores que interferem na 

QV de adolescentes (DETMAR et al., 2006; WEE; CHUA; LI, 2006). 

O European KIDSCREEN Group está utilizando a técnica de grupos focais 

em seis países europeus para mapear a QV de crianças e adolescentes de 8-18 

anos de idade. Os achados preliminares demonstram que para adolescentes, tanto 

mais novos quanto mais velhos, a funcionalidade social e relações sociais foram os 

domínios mais importantes, incluindo o relacionamento com pais e amigos. De uma 

forma geral, os aspectos pertinentes a QV de crianças e adolescentes europeus 

foram: bem-estar físico, bem-estar psicológico, humor e emoções, autopercepção, 
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autonomia, relações com os pais e vida em casa, suporte social, ambiente escolar, 

aceitação social e recursos financeiros (DETMAR et al., 2006). 

Wee; Chua e Li (2006) também utilizaram a técnica de discussão em grupos 

focais para avaliar o conteúdo da QV de crianças e adolescentes de Singapura, bem 

como investigar se há necessidade de desenvolver diferentes versões de 

questionários para avaliar a QV de meninos e meninas, ou para crianças e 

adolescentes. Os resultados das discussões foram agrupados em três domínios 

centrais: saúde física, saúde social e saúde psicológica. Em relação à saúde física, 

dois subitens considerados mais consistentes foram: 1) adoção de um estilo de vida 

promotor da saúde; 2) dormir satisfatoriamente. Para a saúde social, o subitem mais 

emergente da discussão foi o impacto da família e dos amigos. Quanto à saúde 

psicológica, três subitens foram identificados como relevantes: 1) emoções positivas; 

2) emoções negativas; e 3) auto-estima. Os autores verificaram que existem 

algumas diferenças no conteúdo e intensidade da discussão entre crianças e 

adolescentes, e desta forma instrumentos diferenciados parecem ser necessários 

para mensurar a QV destas populações. Em relação ao gênero, observaram-se 

poucas diferenças na conceitualização geral de QV entre meninos e meninas, 

indicando que parece não ser necessário desenvolver instrumentos com versões 

diferenciadas por gênero para avaliar a QV de crianças e adolescentes. 

Estudo realizado por Von Rueden et al. (2006) objetivou investigar o impacto 

de diferenças na condição socioeconômica sobre a QV de crianças e adolescentes 

europeus de 8-18 anos de idade. Em crianças, um alto grau educacional dos pais 

apresentou um impacto positivo sobre as dimensões da QV (bem-estar físico, bem-

estar psicológico, humor, emoções e percepção de recursos financeiros). Para 

adolescentes, os bens da família foram preditivos para todas as dimensões da QV, 

indicando que acesso reduzido a recursos materiais pode conduzir a uma diminuição 

na QV de adolescentes. 

Em outra investigação, Drukker et al. (2006) avaliaram se diferenças 

socioeconômicas da vizinhança durante a infância refletem na QV de adolescentes. 

Os resultados indicaram que a exposição durante dois anos a uma grande 

disparidade no nível socioeconômico do adolescente em relação a sua vizinhança 

(ex. adolescentes com alta condição socioeconômica morando em uma vizinhança 

carente, ou vice-versa) impactou negativamente sobre as dimensões da QV 

relacionadas à auto-estima e satisfação.  
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Chen e Storr (2006) avaliaram a relação entre o consumo de drogas com a 

QV de 2235 adolescentes (12-18 anos de idade) de Taiwan. Os resultados 

indicaram que o consumo de álcool foi a única variável que apresentou associação 

negativa com a QV, antes e após o ajustamento para idade, gênero, etnia e renda 

familiar, e em especial para o domínio relacionado a limitações devido a problemas 

emocionais. Os achados desta investigação sugerem que jovens consumidores 

ativos de bebidas alcoólicas devem ser um grupo alvo para intervenção e prevenção 

de problemas relacionados à saúde mental. 

Grande parte dos estudos que tem como objetivo avaliar a QV de 

adolescentes saudáveis tem como foco principal identificar as variáveis que 

interferem negativamente nas condições de vida, para que desta forma programas 

específicos de intervenção possam ser realizados. 

Svavarsdóttir e Örlygsdóttir (2006) avaliaram a QV de adolescentes 

islandeses de 10-12 anos de idade com e sem condições crônicas de saúde ou 

doenças. A mensuração da QV foi através da percepção que pais e mães tinham da 

QV de seus filhos. Pais e mães de crianças com condições crônicas de saúde 

perceberam QV significantemente menor para seus filhos do que a percepção de 

pais de crianças sem doenças. Esta investigação apresenta duas possibilidades de 

interpretação dos resultados: 1) as crianças com condições crônicas de saúde 

apresentam QV prejudicada, e significativamente inferior a QV de crianças 

saudáveis; e 2) os pais de crianças portadoras de doenças subestimaram a QV de 

seus filhos como uma forma de proteção e superestimação das dificuldades que o 

adolescente enfrenta devido a sua patologia. 

Em estudo realizado por Chen et al. (2006) observou-se a associação entre 

distúrbios de personalidade na adolescência com a QV no início da fase adulta. Os 

resultados demonstraram que distúrbios de personalidade durante a adolescência 

apresentaram associação negativa com a QV na adultícia. Estes achados indicam 

que distúrbios observados na adolescência podem prejudicar a QV futuramente, 

demonstrando a importância de intervenções em idades precoces. 

Pesquisa realizada por Stern et al. (2007) avaliou as diferenças étnicas e de 

gênero entre adolescentes severamente obesos que estavam à procura de um 

tratamento para obesidade. Os autores observaram que adolescentes com 

obesidade severa de ambos os gêneros e diversas etnias acreditam ser 

estigmatizados e apresentam pobre funcionalidade psicosocial, a qual é 
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negativamente associada com a QV. Além disso, a baixa auto-estima parece ser um 

ponto chave para percepção pobre de QV. 

 

2.2 Atividade Física 

 

Estudos recentes têm demonstrado que a prática de atividade física 

apresenta-se como uma estratégia auxiliar na manutenção e melhoria da saúde e, 

teoricamente, da QV de diversas populações (OMS, 2004; WENDEL-VOS et al., 

2004; BROWN et al., 2003; BROWN et al., 2004). 

Desta forma, o estilo de vida ativo é considerado fundamental na promoção 

da saúde e redução da mortalidade por todas as causas, e juntamente com 

mudanças comportamentais, pode prevenir e controlar as doenças associadas à 

inatividade, referidas como doenças hipocinéticas (NAHAS, 2003).  

Estudos têm documentado que a atividade física está inversamente 

associada com diversas doenças e fatores de risco à saúde, como síndrome 

metabólica (RENNIE et al., 2003), doenças cardiovasculares (THOMPSON, 2003; 

LEE et al., 2003; HU et al., 2002), hipertensão (NIELSEN; ANDERSEN, 2003) e 

estresse (PIRES et al., 2004). 

De acordo com Dishman (2003), aproximadamente 60% da população dos 

EUA não se enquadra na categoria de freqüência, duração e intensidade de 

atividade física recomendada para obtenção de benefícios à saúde e QV. Ainda, 

apenas 10-12% da população adulta norte-americana é vigorosamente ativa em um 

nível que proporciona aumento da aptidão física.  

Dados do Ministério da Saúde mostram que os hábitos de vida são os fatores 

mais importantes no adoecer e morrer por doenças cardiovasculares, dentre eles o 

sedentarismo que, no Brasil, ocupa o primeiro lugar. No Brasil, assim como em 

outros países em desenvolvimento, calcula-se que mais de 60% dos adultos que 

vivem em áreas urbanas não estão envolvidos em um nível adequado de atividade 

física (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). 

A porcentagem de indivíduos que atinge a recomendação atual de atividade 

física para promoção da saúde é de aproximadamente 46% no Estado de São 

Paulo, sendo que estes dados variam conforme gênero, idade, condição 

socioeconômica, região do Estado e conhecimento do Programa Agita São Paulo 

(MATSUDO et al., 2002). 
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A preocupação com o NAF da população, mais do que um simples indicador 

de saúde física, também está relacionado a mudanças em aspectos circunscritos à 

QV individual. Acree et al. (2006) realizaram um estudo para avaliar a relação entre 

atividade física e QV relacionada à saúde de 112 sujeitos idosos saudáveis. Os 

idosos que realizavam atividade física de intensidade pelo menos moderada por 

mais de uma hora por semana tiveram melhor QV no domínio físico e mental do que 

seus pares menos ativos, indicando que com o engajamento em atividades físicas 

indivíduos idosos sedentários ou levemente ativos podem melhorar sua QV 

relacionada à saúde. Em estudo semelhante, Gordia et al. (2007) compararam a QV 

de idosas praticantes e não praticantes de exercício físico da cidade de Fortaleza, 

CE, e observaram que as idosas fisicamente ativas apresentaram QV 

significantemente superior às idosas menos ativas, demonstrando o papel relevante 

da atividade física sobre a QV. 

 

2.2.1 Medidas da Atividade Física 

 

Diversos estudos têm demonstrado a importância da atividade física como um 

indicador de saúde (SOTHERN et al., 1999; ANDERSEN et al., 2006; PLATAT et al., 

2006). No entanto, a obtenção de uma medida confiável desta variável ainda é um 

grande desafio para os pesquisadores. Inúmeras pesquisas vêm sendo realizadas 

visando a construção, validação e análise de instrumentos que mensurem de forma 

satisfatória o NAF de diversas populações (FLORINDO et al., 2006; ILHA; SILVA; 

PETROSKI, 2005; RABACOW et al., 2006; OLIVEIRA; MAIA, 2001). 

A escolha dos instrumentos de avaliação deve ser governada pelos objetivos 

da pesquisa, devendo ser levado em consideração os seguintes itens: idade dos 

participantes, questões de ordem prática relacionadas aos custos, tempo para a 

realização do estudo, aceitabilidade do instrumento por parte da amostra e 

exeqüibilidade. Além destes fatores, deve-se considerar a validade, fidedignidade e 

praticidade do instrumento (OLIVEIRA; MAIA, 2001). 

De um modo geral, os instrumentos de medida da atividade física podem ser 

classificados em dois grandes grupos: a) aqueles que utilizam marcadores 

fisiológicos ou sensores de movimento para a mensuração direta de atividades em 

determinado período de tempo (calorimetria direta e indireta, monitoração da 

freqüência cardíaca, água duplamente marcada, acelerômetros e pedômetros); b) 
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aqueles que utilizam as informações dadas pelos sujeitos (questionários, entrevistas 

e diários) (REIS; PETROSKI; LOPES, 2000). 

Todos os instrumentos desenvolvidos para mensurar a atividade física 

apresentam vantagens e desvantagens, que geralmente estão relacionadas à 

validade da medida e viabilidade para utilização da ferramenta com grandes ou 

pequenos grupos de indivíduos. Via de regra, marcadores fisiológicos ou sensores 

de movimento apresentam resultados mais confiáveis, em contrapartida o método de 

informações cedidas pelos sujeitos possibilita a avaliação de grandes grupos de 

indivíduos com baixo custo, sendo muito aplicado em pesquisas epidemiológicas. 

A calorimetria direta mede a energia despendida a partir da taxa de calor 

perdido pelo corpo para o ambiente e é usualmente uma medida de corpo inteiro, 

realizada dentro de câmaras fechadas (MURGATROYD et al., 1993). A calorimetria 

indireta é um método não-invasivo que determina as necessidades nutricionais e a 

taxa de utilização dos substratos energéticos a partir do consumo de oxigênio e da 

produção de gás carbônico obtidos por análise do ar inspirado e expirado pelos 

pulmões, fornecendo de forma objetiva o gasto energético do indivíduo 

(FERRANNINI, 1988; BRANSON, 1990). Embora estes métodos reproduzam de 

forma fiel a quantidade de atividade física individual, alguns fatores limitam seu uso 

para estudos epidemiológicos, tais como: necessidade de um laboratório climatizado 

para realização dos testes, equipamentos onerosos e adaptação do sujeito ao 

aparelho.  

A monitoração da freqüência cardíaca é considerada um método fácil e 

acessível, baseia-se na relação entre o gasto energético e a freqüência cardíaca. 

Embora os monitores mensurem com precisão a freqüência cardíaca, a sua precisão 

para a medida de gasto energético é limitada pelo fato da freqüência cardíaca alterar 

independente da atividade física (MELBY; HO; HILL, 2003). 

A técnica da água duplamente marcada permite, por sua vez, medir o gasto 

energético de indivíduos fora de confinamento, sem causar nenhuma modificação no 

cotidiano. Embora a precisão do método em calcular a produção de CO2 tenha uma 

variação de 93% a 97%, dependendo das condições do experimento e do estado 

fisiológico dos sujeitos (ROBERTS, 1989), o custo elevado e a necessidade de 

pessoal e equipamentos muito especializados restringem o seu uso em estudos 

mais amplos (REIS; PETROSKI; LOPES, 2000). Além dessas, outra limitação 
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apontada é que esse método não permite discriminar o tipo de atividade e a 

intensidade do exercício (MELANSON; FREEDSON, 1996). 

Os detectores mecânicos e eletrônicos de movimento (ex. pedômetros e 

acelerômetros) são extremamente práticos e confiáveis. Os acelerômetros são 

sensores de movimentos, sensíveis à variação na aceleração do corpo em um ou 

nos três eixos e, por isso, capazes de medir direta e objetivamente a freqüência, 

intensidade e duração dos movimentos referentes à atividade física realizada (ILHA; 

SILVA; PETROSKI, 2005). No entanto, novas pesquisas ainda são necessárias para 

validar o uso do aparelho em diferentes populações e situações, assim como o 

desenvolvimento de uma tecnologia que permita a miniaturização e conseqüente 

redução da reatividade do mesmo (REIS; PETROSKI; LOPES, 2000). Os 

pedômetros são sensíveis às acelerações verticais do centro de gravidade corporal, 

o que permite estimar o número de passos, podendo assim considerar-se que o 

número de passos representa a quantidade de atividade física (MAIA et al., 2003). 

Apesar de apresentar custo baixo, não mede as atividades sedentárias, exercícios 

isométricos e movimentos de braços, além dos movimentos realizados nos demais 

eixos (antero-posterior e médio-lateral) (ILHA; SILVA; PETROSKI, 2005). 

Dentre os instrumentos que utilizam auto-relato para medir o NAF, a 

ferramenta que mais se destaca é o questionário, pois tem sido o instrumento mais 

empregado para avaliar a atividade física e o gasto energético em estudos de 

grande abrangência, devido principalmente ao baixo custo financeiro e baixa 

demanda de tempo para aplicação. O questionário é um instrumento característico 

para o método de pesquisa descritivo, do tipo survey, que tem como objetivo 

observar, registrar, analisar, descrever e correlacionar fatos, fenômenos ou 

comportamentos sem manipulá-los (RABACOW et al., 2006).  

A diversidade de questionários desenvolvidos para avaliar a atividade física 

de diferentes populações é extensa, desta forma, informações psicométricas e 

medidas de validade e fidedignidade dos instrumentos não podem ser 

negligenciadas na escolha do questionário mais adequado para responder aos 

objetivos da pesquisa. No Brasil vários questionários vêm sendo utilizados para 

mensurar o NAF, tais como: BAECKE, IPAQ, BOUCHARD, PAQ-C, entre outros.  

Com relação às opções de questionários disponíveis para avaliação dos 

níveis de prática habitual de atividade física, em função das evidências quanto ao 

atendimento dos critérios de padronização e de praticidade, mais recentemente o 
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Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical Activity 

Questionnaire – IPAQ) tem recebido atenção especial (GUEDES; LOPES; GUEDES, 

2005). 

Resultados de estudos de validação demonstraram que o IPAQ (semana 

usual, auto-administrados ou administrados na forma de entrevista) é um 

instrumento com boa estabilidade de medidas e precisão aceitável para uso em 

estudos populacionais com adolescentes, adultos jovens, adultos de meia idade e 

idosos (BARROS; NAHAS, 2000; BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; GUEDES; 

LOPES; GUEDES, 2005). Desta forma, o IPAQ tem se apresentado como uma 

ferramenta útil para medir a atividade física de populações diversas e com 

confiabilidade e validade aceitável. 

 

2.2.2 Atividade Física de adolescentes  

 

A atividade física propicia importantes benefícios para a saúde na infância e 

adolescência, incluindo desenvolvimento favorável do esqueleto e prevenção da 

obesidade, além de afetar positivamente o sistema cardiovascular e diminuir fatores 

de risco em adultos (CASPERSEN et al., 1998 apud WESTERSTAHL, 2005; 

STEINBECK, 2001).  

Estudos têm demonstrado que a atividade física de adolescentes está 

inversamente relacionada a fatores de risco cardiovascular (ANDERSEN et al., 

2006), problemas com relações sociais (ALLISON et al., 2005) e síndrome 

metabólica (PLATAT et al., 2006). Preconiza-se que adolescentes acumulem no 

mínimo 30-60 minutos de atividade física moderada por dia (SALLIS; PATRICK, 

1994 apud WESTERSTAHL, 2005).  

Entretanto estudos nacionais têm demonstrado que o NAF observado para 

adolescentes é preocupante. Estudo realizado com 1107 adolescentes estudantes 

do Ensino Médio da cidade de Florianópolis, SC, demonstrou que dois terços dos 

adolescentes (65,7%) apresentaram níveis insuficientes de atividade física, sendo 

mais elevados em meninas (78,3%) do em que meninos (51%), em todas as faixas 

etárias estudadas (FARIAS JÚNIOR; LOPES, 2004). 

Silva e Malina (2000) investigaram o NAF de 325 adolescentes da Rede 

Pública de Ensino da cidade de Niterói, RJ, e observaram que 84,8% dos indivíduos 

do sexo masculino e 94,1% das participantes do sexo feminino caracterizaram-se 
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como sedentários ou muito sedentários. Guedes et al. (2001) analisaram níveis de 

prática de atividade física habitual de 281 adolescentes de 15 a 18 anos de idade 

matriculados em uma escola de Ensino Médio do município de Londrina, PR, e 

observaram que 46% dos meninos e 65% das meninas foram considerados inativos 

ou muito inativos fisicamente. Meninas pertencentes à classe socioeconômica 

familiar menos privilegiada e meninos pertencentes às classes mais elevadas 

demonstram maior envolvimento em atividades mais intensas. 

Estudo realizado por Gomes; Siqueira e Sichieri (2001) objetivou avaliar a 

atividade física de ocupação e lazer de uma amostra probabilística de 4331 

indivíduos com 12 anos de idade ou mais, moradores do Município do Rio de 

Janeiro, RJ. Para os adolescentes de 12 a 20 anos do sexo masculino observou-se 

que 73,7% não realizavam atividades com ocupação, 19,2% realizavam atividades 

leves, 4,9% atividades moderadas e 2,1% realizavam atividades pesadas; com base 

em atividades de lazer ou esporte 38,6% dos rapazes relataram nunca realizar 

atividades, 28% reportaram praticar atividades algumas vezes e 33,4% afirmaram 

praticar atividades sempre. Para adolescentes do sexo feminino constatou-se que 

84,3% não realizavam atividades com ocupação, 13,8% realizavam atividades leves, 

1,8% realizavam atividades moderadas e nenhuma adolescente participava de 

atividades pesadas.  Para atividades de lazer ou esporte observou-se que 63,4% 

das meninas nunca realizavam qualquer atividade, 22,7% realizavam atividades 

algumas vezes e 13,8% indicaram realizar atividades sempre. 

Os baixos índices de atividade física durante a adolescência também são 

observados em outros países, apresentando-se como um problema de saúde 

pública mundial. Em pesquisa realizada pelo Centro de Estudos de Saúde de Jovens 

Europeus da Dinamarca, Portugal, Estônia e Noruega, evidenciou-se que com a 

mudança da infância para a adolescência as crianças tendem a diminuir a prática de 

atividade física. Quando comparados jovens de 9 e 15 anos, os de 9 anos são mais 

ativos, sendo que isso ocorreu em 27% dos meninos e 32% das meninas 

(RIDDOCH et al., 2004).  

Samdal et al. (2007) avaliaram o NAF de adolescentes de 11, 13 e 15 anos 

de idade de sete países europeus (Áustria, Finlândia, Hungria, Noruega, Escócia, 

Suécia e País de Gales) em 1985/86 e em 2001/02. Os resultados demonstraram 

que houve um leve aumento para atividade vigorosa dos adolescentes da Finlândia, 

sendo que os adolescentes dos outros países apresentaram um padrão de atividade 
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física estável. Em ambos os levantamentos e em todos os países os meninos 

apresentaram-se mais prováveis para realizar atividade física vigorosa do que 

meninas. 

Um dos fatores mais relevantes em relação a estudos referentes ao NAF 

entre jovens é a possibilidade de manutenção de hábitos da infância e adolescência 

durante a adultícia e velhice. Nesta perspectiva, Parsons; Power e Manor (2006) 

investigaram as mudanças no NAF da adolescência para fase adulta de 

adolescentes ingleses. A estabilidade da atividade física foi baixa da adolescência 

para adultícia, variando entre r=0,08 e r=0,02. Estes resultados indicaram que há 

uma grande variabilidade no NAF durante a transição da adolescência para a fase 

adulta. 

Outro estudo, realizado com adolescentes dos EUA, analisou as mudanças 

nos padrões de atividade física com o passar dos anos. O NAF regular de 

intensidade vigorosa declinou consistentemente dos 12 aos 21 anos de idade, 

principalmente dos 15 aos 18 anos. Os achados também indicaram que 

adolescentes do sexo masculino realizavam mais atividades vigorosas quando 

comparados com adolescentes do sexo feminino. Estes resultados sugerem que 

intervenções contínuas e precoces devem ser estabelecidas para diminuir ou evitar 

o declínio da prática de atividade física durante a adolescência e na fase de 

transição da adolescência para adultícia (CASPERSEN; PEREIRA; CURRAN, 2000). 

Van Mechelen et al. (2000) realizaram um estudo com dados do Amsterdam 

Longitudinal Growth and Health Study visando avaliar o comportamento da atividade 

física habitual de jovens holandeses durante a adolescência e adultícia.  Os autores 

observaram que a atividade física habitual teve uma diminuição significativa dos 13 

para os 27 anos tanto para o sexo masculino quanto para o feminino. Os achados 

também demonstraram que atividades esportivas organizadas apresentaram-se com 

um importante contribuidor para manutenção de níveis satisfatórios da atividade 

física habitual. 

 

2.2.3 Fatores relacionados à Atividade Física de adolescentes 

 

Diversos estudos têm objetivado identificar os fatores associados ao NAF de 

adolescentes para que intervenções possam ser realizadas com êxito. Dados de 

estudos transversais e longitudinais de associação podem ajudar a identificar 
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mediadores potenciais da atividade física que podem ser o alvo para mudanças e 

prevenção do declínio durante a transição da adolescência para adultícia. 

A identificação das correlações da atividade física de jovens é considerada 

significante para a saúde pública, porque cada informação poderia auxiliar na 

procura para aumentar a proporção de jovens que sigam os guias de atividade 

relacionada à saúde (SALLIS; PROCHASKA; TAYLOR, 2000). 

Oehlschlaeger et al. (2004) desenvolveram um estudo para determinar a 

prevalência de sedentarismo e fatores associados em 960 adolescentes com idades 

entre 15 e 18 anos da cidade de Pelotas, RS. Os autores observaram que 22,2% 

dos rapazes e 54,5% das moças eram sedentários, e que o sedentarismo estava 

associado ao gênero, escolaridade do adolescente, idade, classe social e 

escolaridade materna. 

Hallal et al. (2006a) realizaram um estudo para avaliar os fatores associados 

ao sedentarismo em 4452 adolescentes com idades entre 10-12 anos de idade, da 

cidade de Pelotas, RS. Os autores verificaram altos índices de prevalência de 

sedentarismo (49% para os meninos e 67% para as meninas). O sedentarismo foi 

associado ao sexo, nível socioeconômico, tipo de escola, tempo diário assistindo 

televisão e tempo diário jogando vídeo-game. 

Outro estudo de acompanhamento realizado com adolescentes da cidade de 

Pelotas, RS, com idades entre 10-12 anos, demonstrou que a prevalência de 

sedentarismo foi 58,2%, e os fatores de risco para o estilo de vida sedentário na 

adolescência foram o sexo feminino, alta renda familiar ao nascimento, alta 

educação materna ao nascimento e baixa ordem de nascimento (HALLAL et al., 

2006b).  

Uma investigação realizada com 824 adolescentes chineses com idades entre 

12-14 anos demonstrou que meninos praticavam mais atividade física vigorosa do 

que meninas. A condição socioeconômica foi inversamente relacionada ao NAF, 

sendo que meninos com maior nível socioeconômico ou educação dos pais 

apresentaram menores índices de caminhada para a escola. Além disso, meninas 

com baixo nível socioeconômico apresentaram maiores escores de atividade física, 

principalmente referentes ao trabalho em casa (SHI et al., 2006). 

Estudo desenvolvido por Wilson e Dollman (2007) investigou a influência do 

suporte social e cultural na atividade física de 180 adolescentes australianos do sexo 

masculino. Foram realizadas comparações entre adolescentes com pais nascidos na 
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Austrália e adolescentes com pais nascidos no Vietnam, e observou-se uma 

tendência para maior NAF entre adolescentes Anglo-Australianos quando 

comparados com adolescentes Vietnamitas-Australianos, principalmente durante o 

fim de semana.  As variáveis do suporte social explicaram 5-12% da variância na 

atividade física da amostra total, sendo que o suporte dos pais e melhor amigo 

emergiram como os mais consistentes fatores preditivos do NAF dos adolescentes 

analisados.  

Koezuka et al. (2006) realizaram um estudo para avaliar a relação entre o 

tempo gasto em atividades sedentárias (uso de computador, vídeo game, assistir 

televisão e leitura) e inatividade física em uma amostra de adolescentes canadenses 

de 12 a 19 anos de idade. Uma substancial proporção de adolescentes canadenses 

foi classificada como inativa (50,3% dos rapazes e 67,8% das moças) sendo que 

assistir televisão foi significantemente associado à inatividade física tanto para 

rapazes quanto para moças, mesmo após o controle de variáveis 

sociodemográficas, estado de saúde e IMC. Em adição, o uso de computador foi 

associado com a atividade física de rapazes e tempo gasto com leitura foi associado 

com a atividade física de moças. 

Em outro estudo realizado por Nelson et al. (2006) objetivou-se explorar o 

impacto das características da vizinhança em áreas rurais e urbanas sobre a 

atividade física. Os achados indicaram que adolescentes que moravam no interior e 

em vizinhanças com baixa condição socioeconômica foram mais prováveis para 

serem ativos quando comparados com seus pares moradores de áreas urbanas. 

Estes resultados indicam que existem diferenças ambientais e comportamentais 

entre adolescentes moradores de áreas urbanas e rurais, ilustrando os importantes 

efeitos da vizinhança sobre a saúde adolescente. 

Gordon-Larsen; McMurray e Popkin (2000) investigaram determinantes 

sociodemográficos e ambientais da atividade física e padrões de inatividade de 

adolescentes dos EUA. Os resultados indicaram que: a) a participação em 

programas de educação física na escola foi consistentemente menor com o avanço 

da idade; b) a educação materna foi inversamente associada com altos padrões de 

inatividade; c) uma alta renda familiar foi associada com aumento da atividade física 

moderada para vigorosa e diminuição da inatividade; d) altos índices de crimes na 

vizinhança foram associados com menor NAF de adolescentes. Observou-se que 

fatores chave que tiveram impacto sobre a atividade física não afetaram a 
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inatividade, desta forma, evidencia-se que a atividade e inatividade física estão 

associadas com diferentes determinantes. A atividade física foi mais associada com 

fatores ambientais, ao passo que a inatividade foi associada principalmente com 

fatores sociodemográficos. Estes achados demonstram a importância de fatores 

ambientais e sociodemográficos como determinantes da atividade e inatividade 

física de adolescentes dos EUA. 

Paavola; Vartiainen e Haukkala (2004) avaliaram as associações entre 

atividade física, uso de álcool e tabaco, bem como as mudanças decorrentes da 

idade em comportamentos de saúde de adolescentes. A prevalência de atividade 

física no lazer não mudou com a transição da adolescência para a fase adulta. Em 

adição, observou-se correlação negativa entre tabagismo e atividade física no lazer, 

indicando que mudanças comportamentais não ocorrem isoladamente, sendo que 

aparentemente diversos hábitos são alterados simultaneamente para que mudanças 

comportamentais sejam efetivas. 

Avaliando os determinantes de engajamento em atividade física moderada 

para vigorosa e vigorosa entre adolescentes do sexo feminino, Pfeiffer et al. (2006) 

observaram que adolescentes que participavam de atividades esportivas no oitavo, 

nono e décimo segundo ano escolar foram mais prováveis para serem 

vigorosamente ativas no décimo segundo ano. Embora diversos estudos 

demonstrem que há uma diminuição no NAF de moças durante a adolescência, 

estes achados indicam que a participação em esportes contribui para o aumento de 

atividades de intensidade vigorosa em moças durante o final da adolescência. 

Lopes et al. (2003) estudaram o perfil de atividade física de 102 adolescentes 

de ambos os sexos ao longo de cinco dias consecutivos, incluindo o final de 

semana, analisando a variabilidade inter-individual e as diferenças entre os sexos. 

Verificou-se uma forte variabilidade inter-individual ao longo dos cinco dias de 

registro, em ambos os sexos, não se tendo verificado diferenças significativas entre 

os sexos. Com relação à análise dos dias da semana, observou-se que no final de 

semana ocorreu uma redução acentuada da atividade física, sobretudo no domingo. 

Estes achados indicam que intervenções precisam considerar os dias da semana, 

tendo em vista que o fim de semana parece ser um período crítico para aumento da 

inatividade física entre jovens. 

Sallis; Prochaska e Taylor (2000) realizaram uma revisão para avaliar 

compreensivamente os estudos publicados de correlações da atividade física de 
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jovens, incluindo sujeitos jovens de 3-18 anos de idade, fazendo uma avaliação 

semi-quantitativa dos resultados, e comparando resultados de pessoas jovens da 

escola primária e secundária. 

As variáveis demográficas não modificáveis sugerem subgrupos de pessoas 

jovens relativamente inativas que precisam ser alvo para programas de intervenção 

especiais. Subgrupos em risco para começo de inatividade incluem meninas, 

adolescentes mais velhos, e aqueles de grupos étnicos de menores condições 

socioeconômicas. As variáveis cujas associações com a atividade física foram 

classificadas como indeterminadas poderiam ser sujeitadas a estudos mais 

detalhados. Este grupo substancial inclui frequentemente o estudo de variáveis 

como o peso corporal infantil e atividade física dos pais. As razões para os achados 

inconsistentes precisam ser exploradas (SALLIS; PROCHASKA; TAYLOR, 2000).  

Os autores afirmam que é provável que muitas variáveis fossem encontradas 

como não relacionadas com a atividade física devido a erros na medida. Algumas 

variáveis têm sido estudadas por pouco tempo para tirar qualquer conclusão, e, além 

disso, mais estudos são necessários para testar variáveis que são pouco estudadas 

(SALLIS; PROCHASKA; TAYLOR, 2000). Estes resultados indicam que os 

determinantes do NAF entre jovens necessitam de maiores investigações para que 

intervenções possam ser estabelecidas com sucesso. 

 

2.3 Consumo de álcool 

 

Diversos estudiosos da saúde pública têm buscado investigar qual a 

influência do consumo excessivo de bebidas alcoólicas sobre a saúde e, mais 

recentemente, sobre a QV da população. Este contexto é preocupante, pois 

acompanhando de perto a ubiqüidade do consumo do álcool na história da 

humanidade temos vivenciado por um lado a apreciação da sociedade e por outro os 

problemas de saúde causados pelo consumo de bebidas alcoólicas (ROOM et al., 

2005). 

No mundo ocidental, é fato que cerca de 90% da população adulta consome 

algum tipo de bebida alcoólica. Também é fato que, entre os bebedores, 10% irão 

apresentar um uso nocivo de álcool e outros 10% se tornarão dependentes, o que 

vale dizer que, em cada cinco bebedores, um terá um agravo de saúde por ingerir 

bebida alcoólica (ANDRADE et al., 2002 apud RAMOS; WOITOWITZ, 2004). No 
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Brasil 75,1% da população já consumiu álcool ao menos uma vez na vida 

(GALDURÓZ et al., 2005). A atenção científica para os problemas relacionados ao 

consumo de bebidas alcoólicas acentuou-se durante os últimos 30 anos, devido aos 

avanços substanciais que tem ocorrido de problemas inerentes ao consumo de 

álcool (ROOM et al., 2005).  

Pesquisas recentes têm contribuído substancialmente para o entendimento 

das relações do consumo de álcool com doenças específicas, e têm mostrado que a 

relação entre ingestão de álcool e conseqüências à saúde é complexa e 

multidimensional. Desta forma, a implantação de estratégias de intervenção no 

consumo de álcool da população tem sido o foco de diversos países, no entanto 

poucas avaliações têm sido realizadas em relação ao impacto do consumo de álcool 

para a saúde das pessoas (CHISHOLM et al., 2004), dificultando o direcionamento 

das estratégias de intervenção. 

O alcoolismo é um problema de grande prevalência populacional e elevado 

custo social (BAU, 2002). Estudos demonstram que o consumo excessivo de álcool 

está associado a patologias, como doenças coronarianas (ROOM et al., 2005) e 

câncer (THOMAS, 1983; POLLAK, 1984). Desta forma, estudos que avaliam o 

consumo de álcool de indivíduos de diferentes idades, condições sociais, culturais e 

étnicas são de extrema importância no processo de identificação dos fatores 

relacionados ao consumo de álcool, bem como da conscientização e esclarecimento 

da população em relação aos efeitos deletérios à saúde do consumo exagerado de 

bebidas alcoólicas.  

 

2.3.1 Mensuração do consumo de álcool 

 

Uma das dificuldades inerentes às pesquisas que visam verificar o consumo 

de álcool de diferentes populações é a escolha do instrumento adequado a ser 

utilizado. Atualmente o instrumento mais utilizado para quantificar o consumo de 

álcool em pesquisas epidemiológicas é o questionário. Embora os questionários 

sejam medidas indiretas do consumo etílico, eles apresentam diversas vantagens 

(são baratos e práticos), principalmente para estudos com grande número de 

indivíduos. No entanto, a escolha do questionário adequado para verificar o 

consumo de álcool não é tarefa simples, e indicadores de validade e fidedignidade 

devem ser considerados. 
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Um dos questionários mais utilizados para avaliar o consumo de álcool e 

desordens relacionadas ao álcool na população brasileira é o CAGE (LIMA et al., 

1999; CHAIEB; CASTELLARIN, 1998; AMARAL; MALBERGIER, 2004; ROSA et al., 

1998). O questionário CAGE é constituído por quatro questões referentes ao 

anagrama cut-down, annoyed, guilty e eye-opener (cut down - Alguma vez o(a) 

senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida alcoólica ou parar de 

beber?; annoyed - As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar 

bebida alcoólica?; guilty - O(a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) 

pela maneira como costuma tomar bebidas alcoólicas?; eye-opener - Costuma tomar 

bebidas alcoólicas pela manhã para diminuir o nervosismo ou ressaca?).  

Este questionário é utilizado com um ponto de corte de duas respostas 

afirmativas sugerindo screening positivo para abuso ou dependência de álcool. 

Segundo a literatura, a sua sensibilidade varia de 43% a 100% e a especificidade, 

de 68% a 96%, dependendo do tipo de amostra estudada. No Brasil, sua validação 

foi feita em 1983 por Masur e Monteiro, que encontraram uma sensibilidade de 88% 

e uma especificidade de 83% (PAZ FILHO et al., 2001). Entretanto, o CAGE não foi 

validado no Brasil para uso com a população em geral, dificultando sua utilização em 

estudos epidemiológicos. Além disso, como este questionário possui apenas quatro 

questões com respostas binárias, ele pode negligenciar algumas informações 

importantes para avaliação das desordens relacionadas ao consumo álcool da 

população. Além disso, estudos têm demonstrando que o CAGE não é efetivo para 

detectar o indivíduo dependente de álcool, principalmente em populações em que a 

incidência de dependência é baixa (CONIGRAVE; SAUNDERS; REZNIK, 1995). 

Para avaliar o consumo de álcool em adolescentes alguns estudos brasileiros 

têm utilizado um instrumento desenvolvido pelo CDC denominado Youth Risk 

Behavior Surveillance (YRBS) (FARIAS JÚNIOR; LOPES, 2004; CARLINI-COTRIM; 

GAZAL-CARVALHO; GOUVEIA, 2000). Este questionário é de autopreenchimento, 

anônimo, e contém 84 questões para ser aplicado coletivamente em sala de aula. 

Seu conteúdo aborda alguns tópicos centrais: comportamento no trânsito, violência 

contra si e contra terceiros, consumo de substâncias (tabaco, álcool, maconha e 

inalantes), práticas sexuais, hábitos alimentares e controle de peso. As questões 

referentes ao consumo de álcool constam de: ter tomado cinco doses de bebidas no 

intervalo de duas horas pelo menos uma vez nos últimos 30 dias e ter se sentido 
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embriagado (bêbado) pelo menos uma vez nesse mesmo intervalo de tempo 

(CARLINI-COTRIM; GAZAL-CARVALHO; GOUVEIA, 2000).  

Outro instrumento utilizado para mensurar o consumo de álcool de 

adolescentes no Brasil é o questionário utilizado pelo Centro Brasileiro de 

Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID) (TAVARES; BÉRIA; LIMA, 2001; 

SOLDERA et al., 2004a; SOLDERA et al., 2004b).  Este questionário é uma 

adaptação do instrumento proposto pela OMS e desenvolvido pela WHO – Research 

and Reporting Project on the Epidemiology of Drug Dependence (SMART et al., 

1980 apud GALDURÓZ et al., 2005). Este questionário é fechado, de 

autopreenchimento, anônimo e composto por 44 questões referentes ao uso e 

padrão de consumo de diversas drogas, tais como: tabaco, maconha, cocaína, 

solventes, álcool, alucinógenos, anabolizantes, etc. 

Entretanto, questionários muito abrangentes como o YRBS e o questionário 

utilizado pelo CEBRID possuem a limitação de avaliar os fenômenos de forma 

reducionista e mensurar as variáveis de forma genérica. Atualmente um questionário 

fortemente utilizado para mensurar o consumo de álcool da população em geral é o 

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Este questionário é composto por 

10 questões, contendo perguntas com respostas fechadas de múltipla escolha, 

abordando o padrão de consumo de bebidas alcoólicas e suas conseqüências nos 

últimos 12 meses. A literatura mostrou a validação do AUDIT com uma sensibilidade 

de 92% e especificidade de 93% (BABOR et al., 2001).  

Diversos estudos têm indicado o AUDIT como um instrumento confiável e 

válido para mensuração do consumo de álcool tanto em estudos clínicos 

(CONIGRAVE; SAUNDERS; REZNIK, 1995; KOKOTAILO et al., 2004; FLIGIE et al., 

2000) quanto em estudos epidemiológicos (CLAUSSEN; AASLAND, 1993; O'HARE; 

SHERRER, 1999; LIMA et al., 2005).  

Em estudo de revisão Reinert et al. (2002) inferiram que o AUDIT demonstra 

satisfatória sensibilidade e especificidade, bem como favoráveis resultados de 

fidedignidade teste-reteste e consistência interna, apresentando-se como um 

instrumento superior a outros questionários de auto-relato para mensuração do 

consumo de álcool. 

 

2.3.2 Consumo de álcool de adolescentes 

 



 51

O consumo de álcool tem se mostrado um grande problema de saúde pública, 

e tem sido associado com diversos outros comportamentos de risco, principalmente 

em adolescentes e adultos jovens. Levantamentos sobre o consumo de álcool em 

populações jovens são de suma importância para a efetivação de estratégias de 

prevenção primária e secundária, tendo em vista que o tratamento do consumo 

pesado de álcool em indivíduos jovens parece ser mais eficaz do que em indivíduos 

com idades mais avançadas (KENKEL, 1993; SUTTON; GODFREY, 1995). 

O consumo excessivo de álcool e outras drogas durante a adolescência 

potencializam a ocorrência de inúmeras implicações negativas para a saúde e bem-

estar do indivíduo, incluindo aumento do risco para lesões, morte violenta, acidentes 

de automóveis, afogamento, comportamento sexual de risco e comportamento 

suicida (MOHAMMAD et al., 2007). 

Hingson et al. (2005) desenvolveram um estudo nos EUA com dados relativos 

ao consumo de álcool de indivíduos com idades entre 18-24 anos, entre os anos de 

1998 e 2001. Os autores observaram que, tanto em 1998 quanto em 2001, 51% das 

mortes no trânsito na faixa etária estuda estavam relacionadas ao álcool, sendo que 

este índice diminuiu para 38% para a população em geral. Em 2001, 10,5% dos 

indivíduos com idades entre 18-24 anos tiveram danos devido ao consumo de álcool 

e 8% tiveram relações sexuais sem proteção em virtude do consumo exagerado de 

álcool. Os resultados demonstraram um aumento de 5% das mortes relacionadas ao 

álcool entre a população estuda durante os anos de 1998 e 2001. Entre estudantes 

universitários com idades entre 18-24 anos as mortes não-intencionais relacionadas 

ao consumo de álcool aumentaram 6% entre 1998 e 2001. O número de estudantes 

que dirigiram sob a influência de álcool aumentou 18% entre 1998 e 2001.  

As primeiras experiências com drogas ocorrem freqüentemente na 

adolescência. Nessa fase, o indivíduo é particularmente vulnerável do ponto de vista 

psicológico e social. Assim, é de particular importância estudar essa população de 

forma minuciosa, principalmente no que se refere ao uso freqüente e pesado de 

drogas lícitas e ilícitas, e identificar fatores psicológicos e socioculturais associados 

a tal uso (SOLDERA et al., 2004b). 

Os maiores estudos de prevalência do consumo de álcool entre adolescentes 

realizados no Brasil foram desenvolvidos pelo CEBRID. Foram realizados cinco 

levantamentos nacionais sobre o consumo de drogas psicotrópicas entre estudantes 

do Ensino Fundamental e Médio da Rede Pública de Ensino. Nos primeiros quatro 
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levantamentos realizados em 1987, 1989, 1993, 1997 foram avaliados adolescentes 

de 10 capitais brasileiras (Belém, Belo Horizonte, Brasília, Curitiba, Fortaleza, Porto 

Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador e São Paulo). No levantamento mais 

recente, realizado em 2004, todas as 27 capitais brasileiras foram pesquisadas, 

demonstrando que a evolução no campo epidemiológico do abuso de drogas no 

Brasil está expandindo e sendo finalmente reconhecido que somente após um 

diagnóstico é possível aplicar a melhor prevenção e tratamento (GALDURÓZ et al., 

2005). 

O objetivo destes levantamentos foi traçar o diagnóstico do consumo de 

drogas entre estudantes do Ensino Fundamental (a partir da 5ª série) e Médio das 

capitais brasileiras. Para mensurar o consumo de drogas utilizou-se uma adaptação 

do instrumento proposto pela OMS e desenvolvido pela WHO – Research and 

Reporting Project on the Epidemiology of Drug Dependence. Este questionário divide 

o uso de drogas em cinco grupos: uso na vida, uso no ano, uso no mês, uso 

freqüente, uso pesado. No entanto, devido aos objetivos deste estudo, apenas serão 

relatados os resultados referentes ao consumo de álcool dos estudantes. 

Os resultados dos cinco levantamentos realizados pelo CEBRID indicam que 

houve tendência de diminuição tanto do uso na vida de álcool quanto do uso 

freqüente dos adolescentes brasileiros, no entanto os resultados ainda são 

considerados preocupantes (GALDURÓZ et al., 2005).  

O levantamento realizado em 2004, com escolares das 27 capitais brasileiras, 

indicaram que 65,2% dos adolescentes já fizeram uso de álcool na vida, 63,3% 

fizeram uso no ano, 44,3% fizeram uso no mês, 11,7% fazem uso freqüente e 6,7 

fazem uso pesado de álcool, sendo que as moças apresentaram um maior consumo 

do que rapazes e que o consumo de álcool aumentou com o avançar da idade 

durante a adolescência, 10-12<13-15<16-18<18 anos ou mais (GALDURÓZ et al., 

2005). 

Este último levantamento avaliou o consumo de álcool nas cinco regiões do 

Brasil, e os resultados foram os seguintes: Região Norte – uso na vida 58,2%, uso 

no ano 56,1%, uso no mês 39,1%, uso freqüente 8,4% e uso pesado 5,0%; Região 

Nordeste – uso na vida 66,0%, uso no ano 64,0%, uso no mês 44,7%, uso freqüente 

12,5% e uso pesado 7,2%; Região Centro-Oeste – uso na vida 65,5%, uso no ano 

63,8%, uso no mês 44,1%, uso freqüente 11,7% e uso pesado 6,8%; Região 

Sudeste – uso na vida 68,7%, uso no ano 67,0%, uso no mês 47,3%, uso freqüente 
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12,5% e uso pesado 7,2%; Região Sul – uso na vida 67,8%, uso no ano 66,5%, uso 

no mês 46,3%, uso freqüente 12,9% e uso pesado 6,8% (GALDURÓZ et al., 2005). 

Os índices observados no levantamento de 2004 realizado por Galduróz et al. 

(2005) demonstraram que o consumo de álcool dos adolescentes da cidade de 

Curitiba estudantes do Ensino Fundamental (a partir da 5ª série) e Médio da Rede 

Pública de Ensino foi de 68,8% para uso na vida, 67,3% para uso no ano, 49,0% 

para uso no mês, 13,0% para uso freqüente e 6,9% para uso pesado. 

Em estudo realizado por Soldera et al. (2004a), com 2287 estudantes que 

cursavam o Ensino Fundamental e Médio de escolas da cidade Campinas, SP, com 

faixa etária entre 11 e 26 anos de idade, obteve-se um consumo pesado de álcool 

de 11,9%. Farias Junior e Lopes (2004) realizaram um estudo sobre 

comportamentos de risco à saúde em adolescentes, com 1107 estudantes do Ensino 

Médio da cidade de Florianópolis, SC, e observaram que 23,9% dos jovens 

estudados referiram consumir bebidas alcoólicas em quantidade nocivas à saúde 

(cinco ou mais doses na mesma ocasião durante o mês que antecedeu o 

levantamento de dados). A exposição ao consumo de bebidas alcoólicas foi similar 

em valores estatísticos entre rapazes (40,8%) e moças (35,4%). Os rapazes mais 

velhos revelaram-se como maiores consumidores de bebidas alcoólicas quando 

comparados aos seus pares mais jovens, o mesmo não foi observado para as 

moças.  

Estudos realizados em diversos países com populações jovens têm 

apresentado alta prevalência de consumo de álcool. Pickard et al. (2000) avaliaram 

136 estudantes universitários britânicos e observaram que 52,6% dos homens e 

50,6% das mulheres apresentaram níveis elevados de consumo alcoólico. Webb et 

al. (1996) realizaram uma pesquisa com 3075 estudantes universitários da Inglaterra 

e observaram que 15% dos indivíduos apresentaram um consumo pesado de álcool. 

Em outra pesquisa desenvolvida por Kypri et al. (2002), realizada com universitários 

da Nova Zelândia, observou-se que 60% dos jovens do sexo masculino e 58,2% das 

jovens do sexo feminino tiveram consumo exarcebado de álcool. 

 

2.3.3 Fatores relacionados ao consumo de álcool de adolescentes 

 

Fatores sociais, psicológicos e religiosos, bem como problemas temporários 

podem influenciar a decisão de beber tanto no adolescente quanto no adulto jovem. 
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Dada a alta taxa de prevalência de indivíduos que, por qualquer motivo, num 

momento ou outro da vida fizeram uso de álcool, o beber torna-se um fenômeno 

praticamente universal. Entretanto, fatores que podem influenciar a decisão de beber 

ou fatores que contribuem para problemas temporários, podem ser diferentes 

daqueles que contribuem para os problemas recorrentes e graves da dependência 

de álcool (SHUCKIT, 1999). 

Desta forma, diversos fatores estão relacionados ao consumo de álcool e são 

determinantes de um maior ou menor consumo. Estudo realizado por Mendoza-

Sassi e Béria (2003) com 1260 sujeitos com idade superior a 15 anos, demonstrou 

que o consumo de álcool está associado ao gênero (homens consomem mais álcool 

que mulheres), idade (indivíduos mais velhos bebem menos que seus pares mais 

novos), condição socioeconômica (a classe econômica E consome mais álcool que 

as demais), tabagismo (fumantes bebem mais do que não fumantes) e desordem 

psiquiátrica (indivíduos com problemas psiquiátricos consomem mais álcool do que 

seus pares normais).   

Estudos indicam que a condição socioeconômica está relacionada ao 

consumo de alcóol entre jovens, e que a relação entre estas variáveis é diretamente 

proporcional (SOUZA; ARECO; SILVEIRA FILHO, 2005; BAUS; KUPEK; PIRES, 

2002), demonstrando a importância da mensuração desta variável em estudos que 

avaliem a prevalência do consumo de álcool. Souza; Areco e Silveira Filho (2005) 

pesquisaram 2718 adolescentes da rede estadual de ensino de Cuiabá, MT, e 

demonstram que o consumo de álcool apresentou-se relacionado com a idade, 

gênero, religião, condição socioeconômica, morar com os pais e alcoolismo na 

família. 

Em estudo realizado por Carlini-Cotrim; Gazal-Carvalho e Gouveia (2000) 

observou-se a associação de diversos comportamentos de saúde entre 

adolescentes (comportamento no trânsito, violência contra si e contra terceiros, 

consumo de substâncias lícitas e ilícitas, práticas sexuais, hábitos alimentares e 

controle de peso inadequado) com variáveis sociodemográficas (tipo de escola, 

idade e sexo). Os resultados demonstram que as variáveis determinantes para o 

consumo de bebidas alcoólicas foram o sexo (masculino > feminino), a faixa etária 

(15-18 anos > 12-14 anos) e o tipo de escola (particular > pública).  

Alves et al. (2005) verificaram o consumo de álcool entre 1409 adolescentes 

de Feira de Santana, BA, e observaram uma maior utilização de cerveja e bebidas 
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destiladas entre os adolescentes do sexo masculino em relação ao feminino, bem 

como maior prevalência na faixa etária de 17 a 19 anos. Estes dados sugerem que o 

consumo de álcool está associado com o gênero e com a idade de adolescentes. 

Pesquisa desenvolvida por Zambon et al. (2006) investigou fatores 

associados a diversos comportamentos de risco entre adolescentes italianos. Os 

autores observaram que o consumo de álcool foi associado com o gênero (rapazes 

foram mais prováveis para consumir álcool dos que moças), idade (o risco de 

consumo aumentou com o avanço da idade), poder de compra da família (quanto 

maior o poder de compra menor foi o consumo de álcool dos adolescentes), relação 

com os pais, com o melhor amigo e com professores (dificuldades na relação 

aumentaram o risco de consumo). 

Diferenças culturais e ambientais também parecem ser importantes 

determinantes do consumo de álcool entre adolescentes e jovens adultos. Estudo 

desenvolvido por Kuo et al. (2002), comparou o consumo de álcool entre estudantes 

universitários dos EUA e do Canadá. Os resultados indicaram que estudantes 

canadenses apresentaram um maior consumo de álcool do que estudantes dos 

EUA, entretanto universitários dos EUA apresentaram um consumo superior por 

ocasião quando comparados com seus pares canadenses. Além disso, em ambos 

os países, jovens que reportaram morar com seus pais foram menos prováveis para 

ter consumo pesado, e universitários que relataram a primeira embriaguez antes dos 

16 anos foram mais prováveis para serem consumidores pesados na universidade. 

Um dos maiores problemas do consumo excessivo de álcool durante a 

adolescência reside no fato de que estudos têm observado uma associação entre 

consumo elevado de álcool e outros comportamentos de risco. Xing; Ji e Zhang 

(2006) realizaram um estudo com 54040 adolescentes chineses para avaliar as 

relações entre embriaguez e comportamentos que comprometem a saúde. 

Estudantes que apresentaram estado de embriaguez com maior freqüência também 

foram mais prováveis para relatar uso de drogas ilícitas, uso de tabaco, 

comportamento sexual de risco, comportamento suicida e envolvimento em brigas.  

White; Jamieson-Drake e Swartzwelder (2002) conduziram uma investigação 

para avaliar fatores relacionados à apagões (blackouts) induzidos pelo consumo de 

álcool. Os achados indicaram que os blackouts estão associados com vandalismo, 

dirigir alcoolizado, relação sexual de risco, início do uso de álcool em idade precoce 

e maiores índices de reprovação. Além disso, jovens do sexo feminino apresentaram 



 56

menor consumo do que seus pares do sexo masculino, suportando a idéia de que o 

consumo de álcool está relacionado ao sexo. 

Mohammad et al. (2007) investigaram os fatores associados ao abuso de 

diversas substâncias psicoativas de uma amostra de 1785 adolescentes iranianos 

do sexo masculino, com idade média de 16,3 anos. Os resultados indicaram que o 

consumo de álcool foi associado com o aumento da idade, comportamento de risco 

geral, consumo de tabaco, condição socioeconômica alta e uso de drogas ilícitas.  

Vários fatores se associam ao abuso de álcool na adolescência, a começar 

pelos aspectos sócio-históricos como o processo de industrialização e urbanização 

de décadas recentes e a crise econômica dos anos 80, responsável pela dificuldade 

de inserção do jovem no mercado de trabalho e conseqüente insatisfação de suas 

necessidades. Não se pode subestimar, também, a crescente produção industrial de 

bebidas alcoólicas e o forte apelo da mídia em favor do consumo por indivíduos de 

todas as classes sociais (MUZA et al., 1997). 

Existem as mais variadas maneiras de consumo do álcool, em uma complexa 

interação entre fatores biológicos, culturais e ambientais, sendo que o resultado, na 

maioria das vezes, não é o da dependência, mesmo para aqueles que em algum 

período da vida fizeram uso problemático desta substância (GIGLIOTTI; BESSA, 

2004), no entanto deve haver a preocupação para a diminuição e, até mesmo, a 

abstinência do consumo alcoólico entre adolescentes, devido às diversas 

transformações físicas e psíquicas que estão ocorrendo no organismo destes jovens 

e porque a adoção de hábitos possivelmente se manterá por toda a vida. 

Torna-se evidente que abordar as questões do uso/abuso de álcool não é 

uma tarefa simples e, certamente, uma única disciplina jamais dará conta do 

fenômeno se não for abordado a partir da perspectiva da interdisciplinaridade 

(MUZA et al., 1997). 

 

2.4 Índice de Massa Corporal e Excesso de Peso  

 

O Índice de Massa Corporal (IMC), também referido como Índice de Quetelet, 

é muito utilizado em clínicas e em estudos epidemiológicos. Este índice determina 

se a massa corporal de uma pessoa está dentro do recomendável para a saúde, 

através da divisão da massa corporal (quilogramas) pela estatura (metros) ao 

quadrado.  
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Conforme a OMS (1998) uma pessoa com IMC entre 25-29,9 é classificada 

como sobrepeso; entre 30-34,9 como obesidade I; 35-39,9 como obesidade II; e 40 

ou mais, obesidade III. 

Em crianças e adolescentes este índice vem sendo largamente usado para 

definição de sobrepeso e/ou obesidade, porém com algumas modificações 

metodológicas e ajustes para idade e sexo (MUST et al., 1991; OMS, 1995; 

KUCZMARSKI et al., 2000; COLE et al., 2000; CONDE; MONTEIRO, 2006). 

A obesidade refere-se especialmente ao aumento na quantidade generalizada 

ou localizada de gordura em relação ao peso corporal, associado ao elevado risco 

para a saúde (GUEDES; GUEDES, 2003). Caracteriza-se como uma enfermidade 

multicausal, que pode ser conseqüência de diversos fatores genéticos, fisiológicos, 

ambientais e psicológicos, proporcionando o acúmulo excessivo de energia sob a 

forma de gordura no organismo. Desta forma a prevenção, tratamento e o 

direcionamento de pesquisas sobre obesidade precisam envolver profissionais de 

cuidado à saúde de diversas áreas, tendo em vista que esta patologia é um 

problema de saúde pública (KOHN et al., 2006).  

Ao mesmo tempo em que há aumento da prevalência de sobrepeso e 

obesidade, há um declínio em relação à ocorrência da desnutrição em crianças e 

adultos na população brasileira, estabelecendo-se dessa forma um antagonismo de 

tendências temporais entre obesidade e desnutrição, definindo uma das 

características marcantes do processo de transição nutricional do país (BATISTA 

FILHO; RISSIN, 2003). 

Os percentuais de déficits de peso vêm declinando ao longo do tempo no 

Brasil, tanto para homens quanto para mulheres. Entre as décadas de 1970 e 1980, 

esse déficit caiu 50%, mostrando pequena redução a partir de 1989. Há 30 anos, 

16% (7,6 milhões) dos adultos tinham sobrepeso e atualmente 40,6% encontra-se 

com excesso de peso (IBGE, 2004). 

Em contrapartida, a proporção de obesos em diversos países pode variar de 

10 a 25% da população (Europa ocidental), 20 a 25% (América do Norte) e até 40% 

entre mulheres da Europa Oriental e mulheres negras nos Estados Unidos (NAHAS, 

1999). Segundo a OMS, estima-se que o número de obesos adultos gire em torno 

de 300 milhões em todo o mundo (MARTINS et al., 2001). 

Os índices de sobrepeso e obesidade da população adulta no Brasil são 

assustadores, pois em um universo de 95,5 milhões de pessoas de 20 anos ou mais 
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de idade há 38,8 milhões (40,6%) com excesso de peso, das quais 10,5 milhões são 

consideradas obesas (IBGE, 2004). O excesso de peso, ou melhor, o excesso de 

gordura corporal, está associado a vários problemas de saúde, incluindo a 

hipertensão, as doenças do coração e o diabetes (NAHAS, 2003). Estatísticas do 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 1999-2000 

mostraram que aproximadamente 65% dos adultos americanos têm sobrepeso ou 

obesidade (ST-ONGE et al., 2003). 

Com o objetivo de se detectar possíveis índices de obesidade é que existe a 

necessidade de estudos na área da composição corporal, como forma de prevenção 

a possíveis doenças, oriundas do excesso de peso corporal (MALINA; BOUCHARD, 

1991). Investigações recentes têm apresentado uma relação negativa entre IMC e 

QV (FORD et al., 2001; FONTAINE et al., 1999), indicando que altos valores deste 

índice podem ser possíveis determinantes de alterações negativas na QV. O 

excesso de peso corporal pode desencadear várias doenças crônico-degenerativas, 

tais como: doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes melito, síndrome 

metabólica, apnéia do sono, artrite e certos tipos de câncer (PI-SUNYER, 1999; 

JAMES et al., 2001). 

Thommasen et al. (2006) avaliaram a relação entre percepção da saúde, 

estresse, satisfação, QV e peso corporal de adultos moradores da Bella Coola 

Valley, Canadá. Os resultados demonstraram que o aumento de peso está 

relacionado com saúde pobre, alto nível de estresse, menor satisfação com a saúde 

e pobre auto-estima. A obesidade tem sido declarada como uma epidemia e sua 

prevenção é uma saída complexa, sendo que a carência para identificar uma 

solução tem aumentado o problema (STEINBECK, 2001).  

O sedentarismo constitui a característica primária da maioria dos indivíduos 

com peso corpóreo acima do normal. Este comportamento sedentário parece ser um 

dos principais agentes causadores do excesso de gordura, como também em 

contrapartida, a obesidade parece conduzir o indivíduo a uma diminuição dos níveis 

de atividade física (PINHO; PETROSKI, 1999). Raustorp (2006) acompanharam a 

atividade física, IMC, % de gordura e percepção de auto-estima de crianças e 

adolescentes suecos com o objetivo de investigar eventuais fatores preditivos do 

estilo de vida saudável.  Os resultados indicaram um significante aumento no IMC e 

estabilidade na auto-estima em meninos e meninas, e em meninos houve uma 

diminuição na atividade física diária. NAF alto foi um forte determinante de 
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manutenção de peso corporal normal e alta auto-estima, sendo que para meninas 

ter um estilo de vida saudável estava relacionado com o aumento da auto-estima e 

para meninos diminuir o IMC. 

Neste sentido, Lowry et al. (2005) utilizaram o exercício físico para controlar o 

peso corporal de adolescentes dos EUA. Os resultados do estudo sugerem que está 

havendo um aumento no interesse do controle de peso entre adolescentes do sexo 

masculino, sendo que um aumento da prática de exercícios físicos se mostrou uma 

estratégia eficiente na manutenção do peso corporal entre adolescentes de ambos 

os sexos. Blissmer et al. (2006) conduziram um estudo para investigar os efeitos de 

uma intervenção com instruções sobre hábitos alimentares saudáveis e incentivos à 

prática de atividade física para perda de peso corporal sobre a QV relacionada à 

saúde de adultos islandeses. Após 24 meses de intervenção observou-se melhora 

da QV dos participantes, principalmente para as seguintes dimensões: 

funcionalidade mental e física, vitalidade e saúde mental. Em adição, os achados 

indicaram que não foi necessária uma perda de peso superior a 5% do peso total 

para que melhorias na QV fossem observadas. 

Outro estudo de intervenção desenvolvido por Mayo; Grantham e 

Balasekaran (2003), realizado com homens pertencentes às Forças Armadas de 

Singapura, demonstrou uma substancial perda de peso induzida pelo exercício (em 

média 12 kg), sendo que os achados indicaram que esta perda de peso pode 

fornecer benefícios à saúde semelhantes à perda de peso induzida pela dieta em 

indivíduos obesos. A substancial perda de peso induzida pelo exercício foi associada 

com a manutenção da massa muscular, fato que não é observado em intervenções 

que utilizam a dieta como estratégia para redução do peso corporal. Como a massa 

livre de gordura é o maior determinante da taxa metabólica em repouso, é possível 

que a taxa metabólica em repouso também possa ser mantida após uma significante 

perda de peso induzida pelo exercício, fato que pode facilitar a manutenção do peso 

em sujeitos obesos. Em adição, houve uma significante redução na relação cintura-

quadril, indicando uma grande mobilização da gordura abdominal e uma perda 

preferencial da gordura desta região. A obesidade abdominal tem sido associada 

com desordens no metabolismo de lipídios e carboidratos; então, reduções na 

gordura desta região poderiam reduzir os riscos de doenças em sujeitos obesos. 
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Os resultados destes estudos de intervenção demonstram que a atividade 

física apresenta-se como uma estratégia eficiente na manutenção e perda de peso 

corporal, bem como para melhoria da saúde geral. 

 

2.4.1 Prevalência de sobrepeso e obesidade entre adolescentes 

 

O estilo de vida moderno da população mundial incentiva hábitos alimentares 

inadequados e comportamento sedentário. Assim, adolescentes estão rodeados de 

oportunidade para alimentar-se de forma compulsiva, levando a um exagerado 

consumo de alimentos altamente processados, com teores elevados de gordura, 

açúcar e calorias. Em adição, os adolescentes de hoje engajam em mais atividades 

sedentárias que adolescentes de décadas anteriores, contribuindo, desta forma, 

para o aumento da epidemia da obesidade entre jovens (KOHN et al., 2006).  

O sobrepeso e a obesidade na infância e adolescência estão crescendo 

assustadoramente em todo mundo, sendo considerado um grande problema de 

saúde pública, com tendência a agravar-se futuramente. Condições crônicas na 

infância e adolescência têm sido associadas a altas taxas de morbidade e 

mortalidade da fase adulta (MUST et al., 1992; SRINIVASAN et al., 1996), indicando 

a necessidade de programas de intervenção primária e secundária. Crianças e 

adolescentes com sobrepeso são mais suscetíveis ao desenvolvimento de doenças 

coronarianas e cardiovasculares. Os períodos mais preocupantes durante o 

crescimento, onde o risco da obesidade aumenta, são: primeira infância, pré-

puberdade e puberdade (STEINBECK, 2001; SABIN et al., 2004). 

Carneiro et al. (2000) avaliaram 62 adolescentes, sendo 38 obesos (25F/13M) 

e 28 não obesos (23F/5M), pareados pelo sexo, idade, raça, nível de escolaridade e 

estágio de maturação sexual para determinar associações entre a obesidade na 

adolescência e alterações clínico-metabólicas indicadoras de morbi-mortalidade. Os 

achados indicaram que a obesidade na adolescência pode estar relacionada a um 

perfil clínico-metabólico desfavorável, caracterizado por níveis mais elevados de 

pressão arterial sistólica e diastólica, triglicerídeos, ácido úrico, e índices reduzidos 

de HDL-colesterol. 

Neste sentido diversos estudos vêm sendo realizados com o objetivo de 

avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes. Dados 

de representatividade nacional do NHANES mostram que a prevalência de 
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sobrepeso (IMC > percentil 85) entre crianças e adolescentes de 6 a 19 anos dos 

EUA tem aumentado mais que o dobro desde 1970, elevando-se de 15% em 1971-

1994 para 26% em 1988-1994 e 30% em 1999-2000, e a prevalência de obesidade 

(IMC > percentil 95) tendo um aumento de aproximadamente quatro vezes, de 4% 

para 15% (WANG, 2004; ST-ONGE et al., 2003). 

Em estudo recente, Hedley et al. (2004) estimaram a prevalência de 

sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes de 6 a 19 anos de idade dos 

EUA com base em dados do NHANES realizado em 2001-2002.  Os resultados 

demonstraram que 31,5% dos jovens apresentaram sobrepeso e 16,5% foram 

classificados como obesos, totalizando um montante de 48% de crianças e 

adolescentes com peso corporal acima do recomendado para a saúde. 

Em estudo realizado com dados de quatro países (Brasil, 1975 e 1997; 

Estados Unidos, 1971-1974 e 1988-1994; China, 1991 e 1997 e Rússia, 1992 e 

1998) a prevalência de sobrepeso aumentou em três dos quatro países entre o 

período de estudo, triplicando no Brasil, quase duplicando nos EUA e apresentando 

um aumento de 1,5 na China. Em contraste, a prevalência de sobrepeso na Rússia 

teve um decréscimo de 15,6% para 9%, devido a um estresse econômico e uma 

grande redução na ingestão energética típica deste país. O aumento da prevalência 

de sobrepeso de crianças de 6 a 9 anos no Brasil foi de 4,9% em 1974 para 17,4% 

em 1997 (WANG et al., 2002). 

Um estudo realizado em Florianópolis, SC, com escolares de 15 a 18 anos 

encontrou 12% dos adolescentes com quadro de sobrepeso (FARIAS JUNIOR; 

LOPES, 2003). Outra investigação realizada em uma escola pública do município de 

São Paulo, SP, avaliou o IMC de 92 adolescentes de 11 a 17 anos de idade. As 

prevalências de sobrepeso e obesidade foram 27,9% e 4,6%, respectivamente, para 

o sexo masculino, e para o sexo feminino foram de 10,2% e 16,3%, respectivamente 

(ALBANO; SOUZA, 2001). 

Estudo desenvolvido por Garcia; Gambardella e Frutuoso (2003) avaliou o 

estado nutricional de 153 adolescentes do sexo masculino e feminino, com idades 

entre 10 a 14 anos, de baixa condição socioeconômica, matriculados em um Centro 

de Juventude da cidade de São Paulo, SP. Os resultados indicaram que 78,4% dos 

adolescentes encontravam-se na faixa de normalidade, 11,8% apresentavam risco 

de sobrepeso, 7,8% estavam com sobrepeso e 2,0% tinham baixo peso. 
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Conti; Frutuoso e Gambardella (2005) avaliaram o estado nutricional de 147 

adolescentes (35,4% do sexo masculino e 64,6% do sexo feminino) de uma 

instituição da Rede Particular de Ensino Fundamental de Santo André, SP. Verificou-

se que 44,23% dos meninos e 18,93% das meninas apresentaram excesso de peso; 

1,92% dos meninos e 3,16% das meninas, magreza, e os demais apresentaram 

estado nutricional normal.  

Outro estudo da avaliação nutricional entre adolescentes foi realizado no 

município de Niterói, RJ, com 391 escolares de 15 a 17 anos de idade (183 meninos 

e 208 meninas), constatando-se que a prevalência de sobrepeso foi de 23,9% para 

rapazes e 7,2% para moças (FONSECA; SICHIERI e VEIGA, 1998). 

Ramos e Barros Filho (2003) realizaram um trabalho para determinar a 

prevalência da obesidade entre 1334 adolescentes de 11 a 18 anos de idade da 

Rede Estadual de Ensino da cidade de Bragança Paulista, SP, e relaciona-la com o 

estado nutricional dos pais. Encontrou-se baixa prevalência de sobrepeso e 

obesidade entre os adolescentes (7,3% e 3,5%, respectivamente), e maior 

prevalência de sobrepeso e obesidade entre adolescentes que possuíam pai e mãe 

obesos (26,09%), quando comparados aos pais com peso normal (9,29%). Estes 

achados demonstram que existe relação da obesidade dos adolescentes com o 

estado nutricional de seus pais, possivelmente em virtude da cultura alimentar da 

família. 

Outra investigação analisou a prevalência de sobrepeso e obesidade em 

crianças e adolescentes do município de Londrina, PR. A amostra utilizada 

constituiu-se de 4289 sujeitos de ambos os sexos e com idades entre 7 a 17 anos. 

Os resultados encontrados revelaram tendências de elevação da prevalência de 

obesidade com a idade. As meninas foram mais atingidas pelo excesso de peso 

corporal que os meninos, sobretudo no final da adolescência. Nesse período, por 

volta de 23% das moças e 17% dos rapazes analisados apresentaram quadro de 

obesidade (GUEDES; GUEDES, 1998). 

Entretanto, a comparação entre estudos brasileiros de sobrepeso/obesidade 

entre adolescentes é prejudicada devido às grandes diferenças culturais e 

socioeconômicas observadas nas diferentes regiões, principalmente no que diz 

respeito à grande variedade de métodos utilizados para classificação de sobrepeso 

e/ou obesidade nesta faixa etária. 
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2.4.2 Fatores associados ao Índice de Massa Corporal de adolescentes 

 

Uma das maiores preocupações do excesso de peso entre jovens é que a 

obesidade na adolescência é um fator preditivo da obesidade no adulto 

(MOSSBERG, 1989), desta forma, estudos que avaliem os determinantes da 

obesidade e sobrepeso entre jovens são de extrema importância na perspectiva de 

estabelecer políticas que visem a prevenção do excesso de peso desde os primeiros 

anos de vida.  

Buscando identificar fatores associados à obesidade de adolescentes, 

Fonseca; Sichieri e Veiga (1998) avaliaram o consumo de alimentos, hábitos 

alimentares, características antropométricas dos pais e atividade física de 391 

estudantes de uma escola privada do município de Niterói, RJ. Nos meninos, idade, 

uso de dieta, omissão de desjejum, horas de televisão/“vídeo-game” e obesidade 

familiar apresentaram associação positiva e significante com IMC. Nas meninas, 

associaram-se positivamente com o IMC o uso de dieta, omissão de desjejum e 

obesidade familiar e negativamente idade da menarca. Os resultados indicam que 

um padrão estético de magreza parece predominar entre meninas e elas o atingem 

com hábitos e consumo alimentar inadequados. Sweeting; Wright e Minnis (2005) 

investigaram a associação entre obesidade e bem-estar, interesse relacionado ao 

peso, auto-imagem, relacionamentos e desordens psiquiátricas de adolescentes de 

11 a 15 anos de idade. A obesidade foi associada com a auto-estima, desordens 

comportamentais, aflição relacionada ao peso corporal e regime. 

Hanson e Chen (2007) avaliaram qual a contribuição de variáveis 

sociodemográficas e NAF para a manutenção de valores normais do IMC entre 113 

adolescentes dos EUA. Os achados indicaram que adolescentes de menor condição 

socioeconômica tiveram maior IMC quando comparados com seus pares mais 

abastados. Em adição, o comportamento sedentário mediou a associação entre 

condição socioeconômica e IMC, ao passo que a atividade física mediou a relação 

entre IMC e grupos raciais menos favorecidos economicamente. Desta forma, para a 

amostra estudada, intervenções precisam ser direcionadas na diminuição do 

comportamento sedentário em jovens com baixa condição socioeconômica e 

aumento da atividade física de grupos raciais minoritários. 

Diversos estudos têm focado nas associações entre sobrepeso/obesidade em 

adolescentes e variáveis relacionadas à condição socioeconômica, renda familiar, 
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educação dos pais e etnicidade/raça. Em estudo recente, Delva; O’Malley e 

Johnston (2006) avaliaram a relação entre sobrepeso e comportamentos não-

saudáveis com a etnicidade e condição socioeconômica de adolescentes dos EUA. 

Os achados indicaram que a prevalência de sobrepeso e comportamentos não-

saudáveis foi maior entre jovens de grupos étnicos minoritários, de menor condição 

socioeconômica e maior série escolar.  

Goodman et al. (2003) investigaram as associações entre condição 

socioeconômica, estado social e obesidade em 1491 adolescentes dos EUA. Uma 

análise de regressão logística demonstrou que a obesidade está relacionada com a 

educação dos pais, renda familiar, estado social na escola, condição 

socioeconômica e etnia. Em contrapartida, Gordon-larsen; Adair e Popkin (2003) 

examinaram a relação entre sobrepeso/obesidade e etnia, renda e educação familiar 

de adolescentes dos EUA e observaram que a renda e educação familiar 

apresentaram um papel limitado na prevalência de sobrepeso/obesidade dos jovens 

estudados. No entanto, a prevalência de sobrepeso/obesidade aumentou com a 

diminuição da condição socioeconômica, e permaneceu elevada independente do 

grupo étnico. Estes resultados relataram que a condição socioeconômica interfere 

nos índices de sobrepeso/obesidade de adolescentes, entretanto variáveis 

biológicas, ambientais e sócio-culturais devem ser consideradas.  

Para analisar a influência de características da vizinhança sobre os índices de 

sobrepeso de adolescentes, Nelson et al. (2006) investigaram jovens de áreas 

rurais, urbanas e suburbanas. Os resultados demonstram que diferenças no local de 

moradia e perfil da vizinhança são determinantes de mudanças no IMC, sendo que 

adolescentes moradores de subúrbios apresentaram maiores índices de sobrepeso 

quando comparados com adolescentes moradores de áreas rurais e urbanas, 

independentes da condição socioeconômica individual, idade e raça.  

Janssen et al. (2004) examinaram as associações entre sobrepeso e 

obesidade com hábitos alimentares e atividade física no lazer de 5890 adolescentes 

canadenses. Os autores observaram que a média do IMC foi maior em rapazes do 

que em moças, e também aumentou com o avançar da idade, porém sem diferenças 

significativas entre os três grupos etários estudados. A prevalência de sobrepeso e 

obesidade para todos os participantes foi de 15% e 4,6%, respectivamente. O tempo 

assistindo televisão e a inatividade física foram fortemente associados ao sobrepeso 

e obesidade de adolescentes canadenses. 
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Em outra investigação referente a associações entre comportamento 

sedentário, hábitos alimentares e sobrepeso/obesidade entre jovens, Utter; Scragg e 

Schaaf (2006) avaliaram 3275 crianças e adolescentes da Nova Zelândia com 

idades entre 5-14 anos. Constatou-se que o sobrepeso/obesidade aumentou 

diretamente com o tempo gasto assistindo TV, independente da idade, sexo, 

etnicidade, condição socioeconômica e atividade física. Crianças e adolescentes que 

assistiam mais TV foram significantemente mais prováveis para ter um maior 

consumo de alimentos anunciados em programas de TV, tais como: refrigerantes, 

doces, salgadinhos e fast foods. Estes resultados indicam que além da inatividade 

inerente ao hábito de assistir TV, indivíduos que permanecem mais tempo neste 

comportamento sedentário tendem a aderir hábitos alimentares inadequados e 

hipercalóricos, potencializando o aumento de peso corporal.  

Sigfúsdóttir; Kristjánsson e Allegrante (2007) avaliaram a relação entre 

comportamentos saudáveis e desfechos (como a obesidade) e sucesso acadêmico 

entre adolescentes dos EUA. Observou-se que o IMC, dieta e atividade física 

explicaram 24% da variância no sucesso acadêmico, independente do gênero, 

educação dos pais, estrutura familiar e absentismo às aulas, sendo que esta 

variância aumentou para 27% quando sentimentos depressivos e auto-estima dos 

adolescentes foram adicionados ao modelo.  

Moayeri et al. (2006) examinaram fatores associados à prevalência de 

sobrepeso e obesidade de 2900 adolescentes iranianos (1200 meninos e 1700 

meninas) com idades entre 11-17 anos. O IMC aumentou com a idade, sendo que a 

idade da menarca foi negativamente associada com o IMC. Ainda, o IMC foi maior 

em adolescentes que apresentaram menor NAF. Em contrapartida, não se observou 

relação entre consumo de macro e micro-nutrientes e sobrepeso/obesidade. 

Objetivando identificar a prevalência de fatores de risco a doenças 

coronarianas entre adolescentes mexicanos, bem como suas relações com o tipo de 

escola, gênero e local de moradia (urbano e rural), Yamamoto-Kimura et al. (2006) 

estudaram 3121 adolescentes (12-16 anos) estudantes de escolas públicas e 

particulares, em áreas rurais e urbanas. Observou-se que os índices de sobrepeso e 

obesidade, bem como pressão sanguínea alta, uso de tabaco e inatividade física 

foram significativamente maiores em adolescentes moradores de áreas urbanas 

quando comparados com seus pares rurais. Estes achados retratam a importância 
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de fatores ambientais como determinantes do IMC e outros fatores de risco para 

doenças cardiovasculares em adolescentes mexicanos.  

Muitos estudos demonstram que o peso corporal excessivo, NAF baixo e o 

consumo excessivo de álcool podem afetar negativamente a QV de indivíduos 

adultos, no entanto pesquisas referentes à relação entre QV e hábitos de vida de 

adolescentes ainda são pouco exploradas e incipientes.  
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3.0 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 População e Amostra 

 

Participaram do estudo adolescentes com idades entre 14 a 20 anos, de 

ambos os sexos, regularmente matriculados na rede pública e particular do Ensino 

Médio do município da Lapa, no Estado do Paraná, Região Sul do Brasil. O 

município é considerado como integrante da região metropolitana de Curitiba, capital 

do estado, e distante à aproximadamente 70 km. No ano da coleta de dados (2005) 

a população do município foi estimada em 44733 habitantes. A Rede de Ensino 

contava com 1596 estudantes regularmente matriculados do 1a ao 3a ano do Ensino 

Médio, distribuídos em sete escolas: duas da rede particular (N=75); duas públicas 

de área urbana (N=1183) e três públicas de área rural (N=338). Inicialmente, a 

presente investigação objetivou avaliar todos os adolescentes regularmente 

matriculados no ensino médio, entretanto, devido à abstenção, não preenchimento 

e/ou entrega do termo de consentimento e absenteísmo na data da coleta de dados, 

participaram da pesquisa 622 adolescentes. A idade limite para participação no 

estudo foi estabelecida com base na definição da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 1977) que considera como adolescência o período da vida que se estende 

dos 10 aos 20 anos de idade. Com base neste critério, foram excluídos 11 

adolescentes com idade superior a 20 anos. Além disso, devido à falta de 

informações ou preenchimento inadequado dos questionários três adolescentes 

foram excluídos. 

Desta forma, a amostra final totalizou 608 adolescentes, representando 

38,1% da população de estudantes do Ensino Médio, subdivididos nos seguintes 

estratos: escolas particulares, 24 adolescentes (representando 32% desse estrato); 

escolas públicas da área urbana, 391 adolescentes (33,1% do estrato); escolas 

públicas da área rural, 193 adolescentes (57,1% do estrato). Tendo em vista que 

alguns adolescentes optaram por não participar do estudo, o objetivo inicial de 

avaliar todos os estudantes do Ensino Médio não foi alcançado. Desta forma, 

visando confirmar a representatividade da amostra investigada em relação à 

população de estudo, foi calculado o erro amostral (pós coleta de dados), com base 

na variável atividade física, de acordo com os critérios estabelecidos por Gil (1991), 

através da fórmula σp=raiz(p*q)/n (σp=erro padrão; p=prevalência do fenômeno 
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estudado; q=100-p; n=número de indivíduos avaliados). O erro amostral encontrado 

(0,7%) pode ser considerado insignificante, tendo em vista que um erro inferior a 1% 

é considerado excelente e garante a representatividade da amostra analisada 

(GIL,1991). Informações descritivas referentes à caracterização da amostra 

estudada estão descritas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra com valores expressos em média e desvio 
padrão. 

 
 n Idade (anos) Massa corporal (kg) Estatura (m) 

Tipo de escola     
Pública 584 15,88 (1,25) 58,23 (10,06) 1,66 (0,09) 
Particular 24 15,21 (0,93) 63,06 (15,92) 1,67 (0,08) 
Local de moradia     
Área urbana 415 15,87 (1,21) 58,18 (10,72) 1,66 (0,09) 
Área rural 193 15,82 (1,32) 58,93 (9,63) 1,67 (0,09) 
Sexo     
Masculino 239 16,01 (1,33) 62,69 (11,04) 1,73 (0,08) 
Feminino 369 15,76 (1,18) 55,65 (8,92) 1,62 (0,07) 
CS     
A 31 15,74 (1,26) 67,15 (17,37) 1,70 (0,09) 
B 163 15,74 (1,12) 58,37 (10,23) 1,67 (0,09) 
C 279 15,93 (1,26) 58,30 (9,45) 1,66 (0,09) 
D 128 15,92 (1,37) 56,79 (9,42) 1,64 (0,08) 
E 7 15,00 (0,82) 55,50 (9,47) 1,61 (0,08) 
Série escolar     
1o ano 256 15,07 (1,01) 56,55 (9,58) 1,65 (0,09) 
2 o ano 219 16,12 (1,09) 59,52 (9,76) 1,67 (0,09) 
3o ano 133 16,93 (0,84) 60,20 (12,21) 1,68 (0,09) 
Turno de estudo     
Matutino 302 15,74 (1,21) 59,44 (10,79) 1,67 (0,09) 
Vespertino 203 15,82 (1,22) 56,82 (9,53) 1,65 (0,08) 
Noturno 103 16,27 (1,32) 58,57 (10,48) 1,66 (0,10) 
Amostra total 608 15,86 (1,24) 58,42 (10,38) 1,66 (0,09) 
Nota. 
CS = Condição Socioeconômica. 

 

3.2 Instrumentos e Procedimentos 

 

Foram mensuradas a massa corporal e a estatura para obtenção do  IMC 

através da divisão da massa corporal (quilogramas) pela estatura (metros) ao 

quadrado. Para a avaliação da condição socioeconômica foi utilizado o questionário 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Para 
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mensuração das variáveis QV, NAF e consumo de foram utilizados os seguintes 

instrumentos: a) Instrumento Abreviado para Análise da Qualidade de Vida da 

Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-Bref); b) Questionário Internacional de 

Atividades Físicas (IPAQ versão 8, forma curta, última semana); c) Teste para a 

Identificação de Problemas Decorrentes do Uso de Álcool (AUDIT). A seguir 

apresenta-se o detalhamento dos instrumentos de pesquisa. 

Massa Corporal: A massa corporal dos adolescentes foi obtida através de 

uma balança digital Plenna, com capacidade para 150 kg e resolução de 100 g. Os 

adolescentes tiveram sua massa corporal aferida em pé, descalços ou no máximo 

com meias e vestindo o mínimo de roupas possível. Para determinação da medida, 

os adolescentes posicionaram-se em pé, com afastamento lateral das pernas, entre 

as quais estava a plataforma. Na seqüência, os avaliados colocaram-se 

cuidadosamente sobre a plataforma, pondo um pé de cada vez no centro desta, em 

posição ereta, os pés afastados à largura dos quadris, a massa corporal distribuída 

igualmente em ambos os pés, os braços lateralmente ao longo do corpo e o olhar 

em um ponto fixo à sua frente, de modo a evitar oscilações na escala de medida 

(GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988). 

Estatura: A estatura foi verificada através de uma fita métrica, com escalas 

graduadas de 0,1 cm, fixada em uma superfície de apoio plana. Os avaliados 

estavam descalços e com o mínimo de roupa possível para que fosse possível a 

visualização da posição de seu corpo. Os adolescentes posicionaram-se em pé, de 

forma ereta, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, os 

calcanhares unidos e as pontas dos pés afastadas aproximadamente em 60º entre si 

(o ajustamento dos pés depende de os joelhos estarem ou não em contato entre si), 

a massa corporal distribuída igualmente sobre ambos os pés e a cabeça orientada 

no plano de Frankfurt paralelo ao solo. No momento de definição da medida, o 

avaliado estava em apnéia inspiratória e com as superfícies posteriores dos 

calcanhares, da cintura pélvica, da cintura escapular e da região occipital em contato 

com a escala de medida (GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988). 

Índice de Massa Corporal (IMC): Através das mensurações da massa 

corporal e da estatura foi calculado o IMC, muito utilizado em clínicas e em estudos 

epidemiológicos. Este índice determina se a massa corporal de uma pessoa está 

dentro do recomendável para a saúde, através da divisão da massa corporal 

(quilogramas) pela estatura (metros) ao quadrado.  
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Condição Socioeconômica (CS): Para avaliar a condição socioeconômica 

dos participantes utilizou-se o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB). 

Este instrumento foi desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP, 2003) visando estimar o poder de compra das pessoas e famílias e 

o grau de instrução do chefe da família, com o intuito de classificar a população em 

termos de “classes econômicas” em detrimento à definição “classes sociais” (Anexo 

1).  

O CCEB analisa a posse dos seguintes itens: televisão em cores, rádio, 

banheiro, automóvel, empregada mensalista, aspirador de pó, máquina de lavar, 

vídeo cassete e/ou DVD, geladeira e freezer; e investiga o grau de instrução do 

chefe da família subdividindo a escolaridade em: analfabeto/primário incompleto, 

primário completo/ginasial incompleto, ginasial completo/colegial incompleto, colegial 

completo/superior incompleto e superior completo. 

Este questionário determina as classes econômicas da seguinte forma: classe 

A1 (30 a 34 pontos), classe A2 (25 a 29 pontos), classe B1 (21 a 24 pontos), classe 

B2 (17 a 20 pontos), classe C (11 a 16 pontos), classe D (6 a 10 pontos) e classe E 

(0 a 5 pontos).  

Qualidade de Vida (QV): O questionário referente a análise da QV foi o 

WHOQOL-Bref (Anexo 2), desenvolvido pelo grupo de estudos sobre Qualidade de 

Vida da OMS em 1995. Este instrumento é composto por 26 questões e considera 

os últimos quinze dias vividos pelos respondentes, sendo validado em mais de 20 

países, inclusive no Brasil (FLECK et al., 2000; MORENO et al., 2006). 

A constatação de que não havia nenhum instrumento que avaliasse a QV 

dentro de uma perspectiva transcultural motivou a OMS a desenvolver um 

instrumento com estas características (FLECK et al., 1999). Nesta perspectiva, a 

OMS desenvolveu o WHOQOL-100, um instrumento que baseia-se nos 

pressupostos de que a QV é uma construção subjetiva (percepção do indivíduo em 

questão), multidimensional e composta por elementos positivos  e negativos 

(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

No entanto, a necessidade de um instrumento mais curto para uso em 

extensos estudos epidemiológicos, que demandasse pouco tempo para o 

preenchimento e que preservasse características psicométricas satisfatórias, fez 

com que o Grupo de QV da OMS desenvolvesse uma versão abreviada do 

WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref. Fleck et al. (2000) demonstraram que a versão 
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abreviada em português no Brasil do WHOQOL-Bref apresenta características 

satisfatórias de consistência interna, validade discriminante, validade de critério, 

validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. 

Ainda que o WHOQOL-Bref não tenha sido validado para adolescentes no 

Brasil, Izutsu et al. (2005) demonstraram que este instrumento possui um conteúdo 

válido e propriedades psicométricas aceitáveis para mensurar a QV de 

adolescentes.  

Nível de Atividade Física (NAF): O NAF foi avaliado através do IPAQ 

(versão 8, forma curta, última semana), desenvolvido pela OMS, Centro de Controle 

e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos e Instituto Karolinska da Suécia, 

sendo validado no Brasil pelo Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de 

São Caetano do Sul (CELAFISCS). Este instrumento contém 4 questões que 

analisam a participação em atividades físicas moderadas e vigorosas dos 

respondentes durante a última semana (MATSUDO et al., 2001). No entanto, para 

este estudo não foi utilizada a questão 4 referente às atividades sentadas, tendo em 

vista seu caráter opcional e pela dificuldade de obtenção destas informações (Anexo 

3). 

Optou-se pela versão curta para a realização deste estudo porque esta é 

geralmente melhor aceita pelos participantes, em especial por adolescentes, sendo 

que a forma longa se torna repetitiva e cansativa para responder. A forma curta é 

recomendada para os estudos nacionais de prevalência e possibilita a comparação 

com pesquisas internacionais (MATSUDO et al., 2001). 

Recentemente o IPAQ (versão 8) foi validado para adolescentes por Guedes 

et al. (2005), e os resultados do estudo indicam que, para adolescentes de ambos os 

sexos com mais de 14 anos, o IPAQ apresenta aceitáveis propriedades de medida 

para monitorar níveis habituais de atividade física.  

Consumo de Álcool (CA): O consumo de álcool foi mensurado através do 

AUDIT (Anexo 4), instrumento desenvolvido pela OMS. Este questionário é 

composto por 10 questões, contendo perguntas com respostas fechadas de múltipla 

escolha, abordando o padrão de consumo de bebidas alcoólicas e suas 

conseqüências nos últimos 12 meses. A literatura mostrou a validação do AUDIT 

com uma sensibilidade de 92% e especificidade de 93% (BABOR et al., 2001).  

A intenção inicial da OMS quando idealizou o AUDIT foi desenvolver um 

instrumento sensível à detecção primária de bebedores de risco em ambulatório 
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geral, avaliando o consumo, sintomas de dependência, e conseqüências individuais 

e sociais do alcoolismo. No entanto, estudos recentes estão utilizando o AUDIT em 

diversos países e em populações diferentes com o objetivo de realizar um 

levantamento epidemiológico da prevalência do consumo de álcool (MENDOZA-

SASSI; BÉRIA, 2003; KYPRI et al., 2002). 

No Brasil, Lima et al. (2005) realizaram um estudo de validade concorrente e 

de construto do AUDIT para utilização em estudos epidemiológicos, e os resultados 

indicaram alta consistência interna (α=0.81), sensibilidade de 100% e especificidade 

de 78%, demonstrando sua validade para uso em estudos epidemiológicos no Brasil.  

Embora o AUDIT não tenha sido validado especificamente para adolescentes 

no Brasil, estudos realizados em outros países demonstraram a possibilidade de 

utilização deste instrumento para mensuração do consumo de álcool nesta 

população (KOKOTAILO et al., 2004; O´HARE; SHERRER, 1999).  

 

3.3 Estudo Piloto e Coleta de Dados 

 

Foi realizado um estudo piloto com 49 adolescentes de ambos os sexos, 

estudantes do Ensino Médio de um colégio particular da cidade de Curitiba, PR. O 

objetivo deste estudo preliminar foi avaliar os procedimentos e instrumentos que 

seriam utilizados na coleta de dados, bem como verificar a fidedignidade 

(reprodutibilidade e consistência interna) dos questionários para a população 

estudada. Para analisar a reprodutibilidade teste-reteste os questionários foram 

administrados em duas ocasiões com intervalo de uma semana entre a primeira e 

segunda aplicação. A estabilidade temporal dos instrumentos foi analisada através 

do coeficiente de concordância de Kappa e a consistência interna foi avaliada por 

meio do coeficiente α de Cronbach. 

De acordo com os resultados do estudo piloto, o WHOQOL-Bref apresentou 

moderada estabilidade temporal (k=0,58) e alta consistência interna (α=0,85). Para o 

questionário AUDIT, também observou-se moderada reprodutibilidade teste-reteste 

(k=0,42) e alta consistência interna (α=0,75). Em relação ao IPAQ, os achados do 

estudo preliminar indicaram moderada estabilidade temporal (k=0,49) e moderada 

consistência interna (α=0,51). 

Para a realização da coleta de dados, primeiramente foi realizado o contato 

com os diretores das escolas para apresentação da pesquisa. Não havendo 
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oposição dos diretores em relação à realização do estudo na escola, foi agendada 

uma data para a apresentação da pesquisa aos alunos, bem como exposição dos 

objetivos e relevância do estudo, e esclarecimento de possíveis dúvidas. Nesta data 

também foi entregue aos alunos o termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice 1) para obtenção de autorização formal dos pais e/ou responsáveis para 

participação dos escolares na pesquisa.  

Em uma terceira visita à escola, com data marcada com antecedência, foi 

realizada a coleta dos dados do estudo. Todas as medidas foram efetuadas por dois 

avaliadores experientes, com o intuito de minimizar as possibilidades de equívoco 

durante a mensuração das variáveis que foram investigadas.  A coleta das 

informações pertinentes aos questionários foi realizada em sala de aula, de acordo 

com a disponibilidade de tempo e espaço físico da escola. Os questionários foram 

administrados através da aplicação coordenada, com os aplicadores lendo a 

pergunta para os alunos, com o propósito de facilitar o entendimento dos 

respondentes em relação ao objetivo de cada questão. Para a mensuração da 

massa corporal e estatura os alunos foram examinados individualmente e, sempre 

que possível, em uma sala fechada para minimizar constrangimentos. 

 

3.4 Limitações do estudo 

 

Uma das principais limitações do presente estudo consiste no fato de que a 

atividade física foi avaliada por meio de questionário, ao invés de métodos mais 

fidedignos, como por exemplo, acelerômetros. Desta forma, pode ter ocorrido sub ou 

superestimação do NAF dos adolescentes investigados. Outra limitação está 

relacionada a uma perda amostral em relação à população de estudo de 61,9%. 

Neste sentido, deve haver cautela na extrapolação dos resultados encontrados.   

 

3.5 Design da pesquisa e tratamento dos dados 

 

Esta pesquisa caracteriza-se como descritiva, pois teve como objetivo 

descobrir a freqüência com que um fenômeno ocorre, sua natureza, característica, 

causas, relações e conexões com outros fenômenos (BARROS; LEHFELD, 1986).  

Para verificação da prevalência de sobrepeso e obesidade foi utilizado o IMC, 

com base no critério desenvolvido por Cole et al. (2000), como referência 
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internacional, e a classificação proposta por Conde e Monteiro (2006), como 

referência nacional. 

A classificação para diagnosticar estado nutricional de crianças e 

adolescentes com idades entre 2 a 18 anos desenvolvida por Cole et al. (2000) foi 

elaborada com base em dados coletados em estudos realizados em seis países 

(Brasil, Estados Unidos, Grã Bretanha, Hong Kong, Holanda e Cingapura), sendo 

que os pontos de corte para crianças e adolescentes foram estimados através dos 

valores críticos para sobrepeso e obesidade em adultos de acordo com a OMS. 

Recentemente, Conde e Monteiro (2006) desenvolveram um sistema de 

referência para a classificação do IMC em crianças e adolescentes brasileiros, com 

idades entre 2 a 19 anos, utilizando tanto o método percentilar quanto a regressão 

com base nos pontos de corte para adultos. Os autores observaram que, para a 

população brasileira, a utilização da técnica de regressão com base nos pontos de 

corte parece ser mais aceitável.  

Tendo em vista que o critério de Cole et al. não classifica o estado nutricional 

de adolescentes com 19 e 20 anos de idade e o método de Conde e Monteiro 

também não inclui indivíduos com 20 anos, para classificar o IMC destes 

adolescentes utilizou-se os pontos de corte estabelecidos pela OMS para adultos 

(OMS, 1998). 

A análise da condição socioeconômica foi realizada de acordo com a 

classificação da ABEP, sendo que a classificação econômica subdivide-se em: A1, 

A2, B1, B2, C, D, E. As famílias em que o chefe da família possui alto grau de 

escolaridade e que possuem um maior número de ítens apresentam classificação 

econômica mais elevada. Para algumas análises estatísticas a condição 

socioeconômica foi agrupada em A1+A2 = A e B1+B2 = B. Para outros testes 

estatísticos, as classes socioeconômicas foram separadas em classe alta (A1+A2), 

classe média (B1+B2) e classe baixa (C+D+E)   

O questionário sobre QV foi analisado com base nos critérios propostos pela 

equipe australiana do WHOQOL, pela clareza e praticidade com que são 

demonstradas todas as fases de análise e interpretação dos resultados obtidos. A 

sintaxe do software estatístico SPSS versão 13,0 (SPSS Inc.) foi utilizada para 

análise da QV, sendo classificada em uma escala percentual de 0 a 100. Os 

resultados foram apresentados por Domínios (Físico, Psicológico, Relações Sociais 
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e Meio Ambiente) e QV global. Para classificação da QV, com finalidade estatística, 

foi utilizada a técnica de categorização da amostra por meio de quartis. 

O consumo de álcool foi analisado com base nas recomendações de Babor et 

al. (2001), sendo que de acordo com a soma dos escores do questionário os 

adolescentes foram classificados como: abstêmios, consumidores de baixo risco, 

consumidores de risco, consumidores de alto risco e prováveis dependentes.  

Para analisar os dados do NAF foi utilizado o critério desenvolvido pelo 

Comitê de Pesquisas sobre o IPAQ (IPAQ RESEARCH COMMITTEE, 2005) para 

classificação do NAF dos adolescentes. Esta classificação leva em consideração os 

critérios de freqüência e duração, e classifica as pessoas em três categorias: inativo; 

moderadamente ativo e muito ativo. Além da classificação desenvolvida pelo Comitê 

de Pesquisas sobre o IPAQ, também será utilizada, com finalidade estatística, a 

técnica de categorização da amostra por meio de quartis. 

A análise estatística dos dados foi realizada em quatro etapas:  

1ª etapa – Análise descritiva 

Recorreu-se a análise descritiva das informações através de indicadores 

estatísticos de tendência central (média), variabilidade (desvio padrão) e freqüências 

percentuais dos indicadores utilizados para verificar o comportamento da amostra 

em relação à QV, atividade física, consumo de álcool e IMC. 

2ª etapa – Análise dos dados contínuos 

As variáveis que possibilitaram análise de dados contínuos foram: QV, NAF 

(MET) e IMC. Desta forma, inicialmente foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov 

para analisar a normalidade destas variáveis. Levando em consideração que os 

dados de todas as variáveis contínuas apresentaram normalidade, os testes 

realizados foram paramétricos. Foram investigadas diferenças entre os seguintes 

grupos: tipo de escola (pública X particular); local de moradia (rural X urbano); sexo 

(masculino X feminino); condição socioeconômica (A X B X C+D+E) e idade (14 X 

15 X 16 X 17 X 18 X 19 X 20). Para as variáveis tipo de escola, local de moradia e 

sexo foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes e para as 

variáveis condição socioeconômica e idade utilizou-se a ANOVA one-way, com Post 

Hoc de Tukey. 

3ª etapa – Análise das proporções 

Para analisar diferenças entre os grupos – tipo de escola (pública X 

particular); local de moradia (rural X urbano); sexo (masculino X feminino); condição 
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socioeconômica (A X B X C, D, E) e idade (14 X 15 X 16 X 17 X 18 X 19 X 20) – nas 

várias categorias estabelecidas para as variáveis comportamentais (QV, atividade 

física e consumo de álcool) e IMC foi empregado o teste do Qui-quadrado, ou teste 

Exato de Fisher, quando necessário.  

4ª etapa - Associações 

Visando identificar associações entre as variáveis estudadas utilizou-se a 

análise de regressão logística binária e multinomial, sendo que para analisar o risco 

relativo estimado ou razão de chances será utilizado o Odds Ratio (OR). Para a 

variável QV (dependente) foram desenvolvidos cinco modelos de regressão logística 

binária (com análise bruta e ajustada pelas demais variáveis), um para QV global e 

um para cada Domínio da QV. Para as variáveis NAF, consumo de álcool e IMC foi 

desenvolvido um modelo de regressão para cada uma das variáveis como 

dependente, sendo que todas participaram dos outros modelos como variáveis 

independentes. Para o NAF e consumo de álcool utilizou-se a regressão logística 

binária (com análise bruta e ajustada pelas demais variáveis) e para o IMC foi 

empregada a análise de regressão multinomial (com análise ajustada pelas demais 

variáveis). Todas as análises levaram em consideração as variáveis 

sociodemográficas. O nível para significância para todos os testes foi fixado em 

p≤0,05. 

 

3.6 Critérios Éticos da Pesquisa 

 

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, Registro CEP/SD 

no 378.058.07.07, de acordo com as normas estabelecidas pela Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde. 

Os participantes tiveram seu anonimato garantido, sendo que apenas o 

pesquisador responsável teve acesso ao nome dos indivíduos estudados, 

assegurando-se a confidencialidade das informações. 

Após a coleta de dados foram ministradas palestras informativas referentes 

aos temas abordados no presente estudo em todas as escolas que participaram da 

pesquisa, bem como entrega dos resultados individuais para os adolescentes 

participantes. 
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4.0 RESULTADOS 

 

4.1 Fidedignidade dos Instrumentos 

 

Visando o controle da fidedignidade e qualidade dos dados da pesquisa foram 

realizados testes de consistência interna para os questionários referentes à 

avaliação da QV, NAF e consumo de álcool dos adolescentes pesquisados, através 

do coeficiente α de Cronbach. O WHOQOL-Bref e o AUDIT apresentaram alta 

consistência interna (α=0,77 e α=0,71, respectivamente), sendo que para o IPAQ 

observou-se consistência interna baixa (α=0,26). 

Tratar da fidedignidade de um teste diz respeito à característica que ele deve 

possuir na qual, ao se mensurar o fenômeno estudado com os mesmos sujeitos ou 

outros em ocasiões diferentes, os achados sejam estáveis em relação a 

características psicométricas. Nesta perspectiva, o α de Cronbach vem sendo 

utilizado como critério de consistência psicométrica. Este método é um dos 

indicadores psicométricos mais utilizados para verificar validade interna de diversos 

instrumentos, considerando que quanto mais próximo 1 maior é a precisão do 

instrumento. Isso significa que os itens são homogêneos em sua mensuração e 

produzem a mesma variância, caracterizando uma segurança para a medida do 

fenômeno que se quer avaliar (FORMIGA, 2003). 

Os achados para fidedignidade do WHOQOL-Bref e AUDIT foram 

satisfatórios, sendo que o IPAQ foi o instrumento que apresentou consistência 

interna mais preocupante na presente pesquisa. No entanto, outros questionários 

que visam estimar o NAF também vêm apresentando problemas em relação à 

consistência interna (FLORINDO et al., 2004; RABACOW et al., 2006), indicando a 

dificuldade para mensuração desta variável. Cabe salientar que a maioria dos 

estudos de visam avaliar a capacidade psicométrica de questionários para estimar o 

NAF normalmente verificam apenas a validade de critério e a fidedignidade teste-

reteste, não referenciando a atenção necessária a questões referentes à 

consistência interna destes instrumentos. 

 

4.2 Qualidade de Vida 
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Os achados referentes à QV dos adolescentes analisados podem ser 

verificados na Tabela 2. Levando-se em consideração que os resultados do 

WHOQOL-Bref são apresentados em uma escala percentual com uma amplitude de 

0-100, pode-se inferir que os adolescentes apresentaram uma QV global razoável, 

apresentando melhores valores para o Domínio Físico e pior resultado para o 

Domínio Meio Ambiente. 

 
Tabela 2 – Resultados médios expressos em percentual da QV global, Domínio 
Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente. 
 
Qualidade de Vida Média (%) Desvio Padrão (%) 
Qualidade de Vida Global  67,3 10,2 
Domínio Físico  74,4 12,0 
Domínio Psicológico 66,6 14,1 
Domínio Relações Sociais 72,7 16,9 
Domínio Meio Ambiente 55,6 11,4 
 

Em relação à QV global (expressa em valores médios e desvio padrão) 

estratificada por tipo de escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica e 

idade (Tabela 3), pode-se observar que os resultados foram semelhantes, variando 

em uma extensão de 65,6% a 70,2%. Para o tipo de escola e local de moradia não 

foram encontradas diferenças significativas entre escola pública e particular 

(t=0,041; p=0,315), bem como entre área rural e urbana (t=1,348; p=0,140). Em 

relação ao sexo, observou-se que os adolescentes do sexo masculino apresentaram 

QV global significativamente superior às moças (t=5,247; p<0,001). Quando levado 

em consideração a condição socioeconômica dos adolescentes, apesar de não 

terem sido encontradas diferenças significativas (F=1,260; p=0,284), pode-se 

observar que os adolescentes da classe mais favorecida apresentaram um maior 

percentual para QV. Quando analisada a QV entre as idades dos adolescentes, 

nenhuma diferença estatística foi encontrada (F=0,698; p=0,651). 

 

Tabela 3 – Resultados médios expressos em percentual da QV global estratificado 
por tipo de escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica e idade. 
 

Qualidade de Vida 
Amostra Estratificada  

Média (%) Desvio Padrão (%) p* 
Tipo de Escola    
Pública 67,3 10,1 
Particular 67,4 11,4 

0,315 

Local de Moradia    
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Área Rural 68,2 10,3 
Área Urbana 67,0 10,1 

0,140 

Sexo    
Masculino  70,0 9,7 
Feminino 65,6 10,1 

0,001 

Condição socioeconômica    
A 70,2 10,4 
B 67,2 10,6 
C, D e E 67,2 10,0 

0,284 

Idade    
14 66,5 9,0 
15 66,7 10,1 
16 67,9 9,9 
17 68,5 10,6 
18 66,7 12,3 
19 68,2 10,9 
20 63,7 10,1 

0,651 

* Nível de significância do Teste t de Student para amostras independentes e Anova 
One-Way, com Post Hoc de Tukey. 
 
 

Para que fosse possível verificar a distribuição da QV (global e por Domínio) 

dos adolescentes estudados foi realizada uma classificação mediante intervalo 

quartilar. Desta forma, os indivíduos que foram classificados no primeiro quartil 

apresentaram os piores resultados da QV global e/ou Domínio, bem como, aqueles 

classificados dentro do quarto quartil foram os que apresentaram os melhores 

resultados para a QV em relação à amostra analisada (Tabela 4).  

 
Tabela 4 – Intervalo quartilar expresso em percentual da QV global, Domínio Físico, 
Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente. 
 
Qualidade de Vida 1º quartil  2º quartil 3º quartil 4º quartil 
Qualidade de Vida Global  0-60,9 61,0-62,4 62,5-74,3 74,4-100 
Domínio Físico  0-67,8 67,9-74,9 75,0-82,0 82,1-100 
Domínio Psicológico 0-58,2 58,3-66,6 66,7-74,9 75,0-100 
Domínio Relações Sociais 0-66,6 66,7-74,9 75,0-83,2 83,3-100 
Domínio Meio Ambiente 0-46,8 46,9-56,2 56,3-67,7 67,8-100 
 

As análises referentes às proporções para a QV global e para os Domínios do 

WHOQOL-Bref (Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente), com 

estratificação por tipo de escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica e 

idade podem ser observadas nas Figuras 1, 2, 3, 4 e 5 (A, B, C, D e E).  

Quanto à QV global, os resultados referentes ao tipo de escola, local de 

moradia, condição socioeconômica e idade não apresentaram diferenças 
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significativas mediante o teste do Qui-quadrado. Entretanto, entre os sexos, pode-se 

verificar que mais indivíduos do sexo masculino foram classificados dentro dos 

quartis três e quatro (X2=32,948; p<0,001), apresentando, desta forma, melhor QV 

global em relação às adolescentes do sexo feminino (Figura 1). 

 
Figura 1 – Classificação da QV global dos adolescentes de acordo com o tipo de 
escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) e idade (E). 
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Em relação ao Domínio Físico (Figura 2) e Psicológico (Figura 3) pode-se 

verificar que apenas na estratificação por sexo foram encontradas diferenças 
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significativas, sendo que, os rapazes apresentaram melhores resultados em relação 

às moças (X2=43,180; p<0,001 e X2=47,691; p<0,001, respectivamente). Entretanto, 

para o Domínio Psicológico observou-se uma tendência (X2=6,601; p=0,086) para 

adolescentes estudantes em escolas particulares apresentarem valores inferiores 

para este domínio em comparação com seus pares estudantes em escolas públicas. 

 

Figura 2 – Classificação do Domínio Físico dos adolescentes de acordo com tipo de 
escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) e idade (E). 
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Figura 3 – Classificação do Domínio Psicológico dos adolescentes de acordo com 
tipo de escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) e 
idade (E). 
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Para análise das proporções para o Domínio Relações Sociais, não foram 

encontradas diferenças significativas em nenhuma das estratificações analisadas. 

Entretanto, pode-se observar uma tendência (X2=6,691; p=0,082) para estudantes 

em escolas particulares apresentarem resultados inferiores para o Domínio 

Relações Sociais, principalmente em relação ao primeiro quartil (Figura 4). 

 
Figura 4 – Classificação do Domínio Relações Sociais dos adolescentes de acordo 
com tipo de escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) 
e idade (E). 
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Os resultados referentes ao Domínio Meio Ambiente podem ser verificados na 

Figura 5. Em relação à estratificação por tipo de escola, observou-se que os 

adolescentes estudantes em escolas particulares apresentaram melhores condições 

de vida (X2=23,344; p<0,001), além disso, nenhum adolescente estudante em 

escolas particulares foi classificado dentro do primeiro quartil, onde se encontram os 

indivíduos com os resultados mais preocupantes. Não foram encontradas diferenças 

significativas entre adolescentes moradores da área rural e urbana. Quanto ao sexo, 

os rapazes apresentaram resultados superiores às moças para o Domínio Meio 

Ambiente (X2=16,209; p<0,001), bem como, foi encontrada maior proporção de 

adolescentes pertencentes à classe socioeconômica A classificados dentro do 

terceiro e quarto quartil em relação aos adolescentes menos abastados (X2=26,668; 

p<0,001). 
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Figura 5 – Classificação do Domínio Meio Ambiente dos adolescentes de acordo 
com tipo de escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) 
e idade (E). 
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4.3 Nível de Atividade Física 

 

O NAF da maioria dos adolescentes investigados foi classificado como alto 

(76,8%) ou moderado (20,9%) e apenas 2,3% apresentaram NAF baixo (Figura 6), 

com gasto energético médio de 7039±5602 MET-minuto/semana.  

 
Figura 6 – Classificação do Nível de Atividade Física (NAF) dos adolescentes. 
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Adolescentes de escolas públicas apresentaram maior gasto energético por 

meio da atividade física do que seus pares de escolas particulares (t=1,643; 

p=0,050), bem como, moradores da área rural foram mais ativos do que 

adolescentes da área urbana (t=2,403; p=0,009). Além disso, adolescentes do sexo 

masculino apresentaram maior gasto energético proveniente da prática de atividades 

físicas do que adolescentes do sexo feminino (t=3,682; p=0,001). Não foram 

observadas diferenças entre adolescentes pertencentes a diferentes condições 

socioeconômicas (A, B e C+D+E), bem como o gasto energético foi semelhante 

entre todas as idades analisadas (Tabela 5).  

 
Tabela 5 – Atividade física dos adolescentes (MET-minuto/semana) com valores 
expressos em média e desvio padrão para a amostra total e estratificado por tipo de 
escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica e idade. 
 

Atividade Física (MET-minuto/semana) 
Amostra Estudada 

Média Desvio Padrão p* 
Amostra total 7039 5602 - 
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Tipo de Escola    
Pública 7115 5663 
Particular 5201 3390 

0,050 

Local de Moradia    
Área Rural 7909 6501 
Área Urbana 6634 5088 

0,009 

Sexo    
Masculino  8130 6469 
Feminino 6332 4839 

0,001 

Condição socioeconômica    
A 5718 2992 
B 6981 6039 
C, D, E 7161 5569 

0,380 

Idade   
14 7660 5606 
15 7138 5462 
16 6916 5503 
17 6851 5789 
18 6667 6331 
19 7386 5649 
20 5382 5925 

0,928 

* Nível de significância do Teste t de Student para amostras independentes e Anova 
One-Way, com Post Hoc de Tukey. 
 

A classificação do NAF dos adolescentes em relação ao tipo de escola, local 

de moradia, sexo, condição socioeconômica e idade pode ser verificada na Figura 7. 

Não foram observadas diferenças para a proporção de adolescentes com NAF alto, 

moderado e baixo para nenhuma das variáveis sociodemográficas analisadas.   

 

Figura 7 – Classificação do NAF dos adolescentes de acordo com tipo de escola 
(A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) e idade (E). 
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4.4 Consumo de Álcool 

 

A maior parte dos adolescentes investigados apresentou um reduzido 

consumo de álcool, sendo que 13% foram classificados como abstêmios e 62,6% 

como consumidores de baixo risco. Entretanto, 24,6% dos adolescentes 

apresentaram consumo alcoólico exacerbado, sendo classificados como 

consumidores de risco (17,4%), alto risco (4,6%) e prováveis dependentes (2,4%) 

(Figura 8).  

 
Figura 8 – Classificação do consumo de álcool dos adolescentes. 
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Quanto a diferenças no padrão do consumo de bebidas alcoólicas referentes 

a diferentes condições sociodemográficas (Figura 9), pode-se observar que 
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estudantes em escolas públicas e particulares apresentaram consumo etílico 

semelhante, da mesma forma, não observou-se diferença significativa para 

adolescentes de diferentes condições socioeconômicas. Entretanto, adolescentes 

residentes em áreas rurais apresentaram um consumo de bebidas alcoólicas 

superior ao de moradores em áreas urbanas (X2=14,016; p=0,007), bem como, 

adolescentes do sexo masculino apresentaram maior consumo quando comparados 

com seus pares do sexo feminino (X2=14,654; p=0,005). 

 

Figura 9 – Classificação do consumo de álcool dos adolescentes de acordo com tipo 
de escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição socioeconômica (D) e idade 
(E). 
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4.5 Índice de Massa Corporal 

 

Visando possibilitar comparações nacionais e internacionais optou-se pela 

utilização de dois critérios (Conde e Monteiro, 2006; Cole et al., 2000) para 

classificação do estado nutricional dos adolescentes. Desta forma, de acordo com o 

critério nacional as prevalências de baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade 

dos adolescentes foram de 2,3%, 84,7%, 11,0% e 2,0%, respectivamente. Quando 

utilizado o critério internacional, as prevalências foram de 8,7%, 79,8%, 9,7% e 

1,8%, para baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade, respectivamente 

(Figura 10). Tendo em vista que há evidências de que o critério de Conde e Monteiro 

(2006) têm apresentado maior acuracidade para classificar o IMC entre 

adolescentes brasileiros em relação ao critério internacional (VITOLO et al., 2007), 

optou-se por este critério para realização das análises estatísticas que requereram 

classificação do IMC. 

  

Figura 10 – Classificação do IMC dos adolescentes de acordo com critério nacional 
(Conde e Monteiro, 2006) e internacional (Cole et al., 2000). 
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Com base nos valores médios do IMC, apresentados na Tabela 6, pode-se 

observar que adolescentes pertencentes à classe socioeconômica A apresentaram 

IMC superior aos seus pares menos abastados (F=8,356; p<0,001), bem como 

adolescentes mais velhos apresentaram IMC superior quando comparados com 

indivíduos mais jovens (F=3,392; p=0,003). Em relação ao tipo de escola, observou-
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se uma tendência para estudantes em escolas particulares apresentarem IMC 

superior a estudantes em escolas públicas (t=1,608; p=0,060). Tanto para o local de 

moradia quanto para o sexo não foram observadas diferenças significativas para o 

IMC. 

 

Tabela 6 – Resultados médios do IMC para amostra total e estratificado por tipo de 
escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica e idade. 
 

Índice de Massa Corporal 
Amostra Estudada  

Média  Desvio Padrão  p* 
Amostra Total 21,08 2,93 - 
Tipo de Escola    
Pública 21,03 2,88 
Particular 22,33 3,94 

0,060 

Local de Moradia    
Área Rural 20,98 2,62 
Área Urbana 21,13 3,07 

0,262 

Sexo    
Masculino  20,94 2,98 
Feminino 21,17 2,90 

0,178 

Condição socioeconômica    
A 23,15 4,89 
B 20,91 2,74 
C, D e E 21,00 2,76 

0,001 

Idade   
14 20,34 3,14 
15 20,77 2,83 
16 21,41 3,18 
17 20,88 2,57 
18 22,35 2,49 
19 22,20 2,34 
20 22,00 2,03 

0,003 

* Nível de significância do Teste t de Student para amostras independentes e Anova 
One-Way, com Post Hoc de Tukey. 
 

Diferenças sociodemográficas em relação à proporção de adolescentes 

classificados como baixo peso, peso normal, sobrepeso e obeso podem ser 

observadas na Figura 11.  Observou-se uma maior proporção de adolescentes de 

escolas particulares com sobrepeso e obesidade quando comparados com 

estudantes em escolas públicas (X2=15,931; p<0,001). Moças apresentaram maior 

índice de baixo peso quando confrontadas com rapazes (X2=10,982; p=0,012), bem 

como, adolescentes mais abastados apresentaram maiores índices de sobrepeso e 

obesidade do que indivíduos de classes minoritárias (X2=38,0682; p<0,001). Em 
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relação ao local de moradia, não foram observadas diferenças significativas entre 

adolescentes urbanos e rurais. 

 
Figura 11 – Classificação do IMC dos adolescentes de acordo com Conde e 
Monteiro (2006) para o tipo de escola (A), local de moradia (B), sexo (C), condição 
socioeconômica (D) e idade (E). 
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4.6 Associações 

 

Levando em consideração os resultados da análise de regressão logística 

bruta, as variáveis atividade física, consumo de álcool e IMC não foram associadas à 

QV. No entanto, adolescentes do sexo feminino foram 2,6 vezes mais prováveis 

para apresentar QV ruim do que seus pares do sexo masculino (OR=2,59; IC 95% 

1,85-3,63; p<0,001) (Tabela 7).  

Entretanto, quando a análise foi ajustada para o tipo de escola, local de 

moradia, condição socioeconômica, idade, série escolar, turno de estudo e para as 

demais variáveis independentes do modelo de regressão, observou-se que 

adolescentes considerados prováveis dependentes de bebidas alcoólicas tiveram 

4,1 vezes mais chance de apresentar QV ruim quando comparados com 

adolescentes que nunca ingeriram álcool (OR=4,10; IC 95% 1,16-14,56; p=0,029). 

Da mesma forma, obesos foram 5,4 vezes mais propensos a apresentar QV ruim do 

que indivíduos que possuíam peso normal (OR=5,41; IC 95% 1,32-22,17; p=0,019), 

sendo que o baixo peso apresentou-se como fator preventivo de QV ruim (OR=0,28; 

IC 95% 0,08-0,95; p=0,041). Além disso, moças apresentaram 3 vezes mais chance 

de possuir QV ruim em relação aos rapazes (OR=3,02; IC 95% 2,11-4,33; p<0,001) 

(Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Associação entre a QV global com a atividade física, consumo de álcool, 
IMC e variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
QV Boa 

 QV Ruim 
Análise bruta 

 QV Ruim 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Atividade Física         
4º quartil  53,6  46,4 1  46,4 1 
3º quartil  52,6  47,4 1,47 (0,93-2,31)  47,4 1,39 (0,85-2,28) 
2º quartil  50,3  49,7 1,14 (0,73-1,80)  49,7 1,06 (0,64-1,76) 
1º quartil  44,1  55,9 1,04 (0,66-1,64)  55,9 0,94 (0,57-1,53) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  59,7  40,3 1  40,3 1** 
Baixo Risco  49,3  50,7 1,53 (0,93-2,51)  50,7 1,74 (1,02-2,97) 
Risco  48,1  51,9 1,60 (0,88-2,90)  51,9 2,20 (1,15-4,21) 
Alto Risco  51,9  48,1 1,39 (0,57-3,33)  48,1 2,36 (0,91-6,13) 
Provável Dependente  33,3  66,7 2,97 (0,93-9,53)  66,7 4,10 (1,16-14,56) 
Índice de Massa Corporal         
Peso Normal  50,5  49,5 1  49,5 1** 
Baixo Peso  71,4  28,6 0,41 (0,13-1,32)  28,6 0,28 (0,08-0,95) 
Sobrepeso   47,8  52,2 1,12 (0,67-1,86)  52,2 1,13 (0,65-1,94) 
Obeso  25,0  75,0 3,06 (0,82-11,43)  75,0 5,41 (1,32-22,17) 
Sexo          
Masculino   64,3  35,7 1*  35,7 1** 
Feminino  41,0  59,0 2,59 (1,85-3,63)  59,0 3,02 (2,11-4,33) 
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Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para o tipo de escola, local de moradia, condição 
socioeconômica, idade, série escolar, turno de estudo e para as demais variáveis 
independentes do modelo de regressão. 

 

No que diz respeito à análise bruta da regressão logística para variáveis 

associadas ao Domínio Físico (Tabela 8), obteve-se resultado significativo apenas 

para atividade física, sexo e série escolar. Adolescentes menos ativos (1º e 2º 

quartil) apresentaram mais chance de possuir Domínio Físico ruim quando 

comparados com adolescentes mais ativos, pertencentes ao 4º quartil (OR=1,71; IC 

95% 1,08-2,71; p=0,021 e OR=1,86; IC 95% 1,17-2,93; p=0,008, respectivamente). 

Quanto ao sexo, moças tiveram 2,6 vezes mais chance de possuir Domínio Físico 

ruim em relação aos rapazes (OR=2,57; IC 95% 1,83-3,61; p<0,001). Para a série 

escolar, adolescentes do 1º ano do Ensino Médio apresentaram 1,6 vezes mais 

chance de possuir Domínio Físico ruim do que estudantes do 3º ano (OR=1,56; IC 

95% 1,02-2,38; p=0,041). 

Quando levada em consideração a análise ajustada por fatores 

sociodemográficos e demais variáveis independentes do modelo (Tabela 8), apenas 

a atividade física e o sexo permaneceram significativos, sendo que indivíduos menos 

ativos, pertencentes ao 2º quartil, foram 1,7 vezes mais prováveis para possuir 

Domínio Físico ruim do que seus pares mais ativos (OR=1,70; IC 95% 1,04-2,77; 

p=0,033), bem como moças tiveram 2,8 vezes mais chance de apresentar Domínio 

Físico ruim (OR=2,75; IC 95% 1,94-3,91; p<0,001). 

 

Tabela 8 – Associação entre o Domínio Físico da QV com a atividade física, 
consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
DF# Bom 

 DF Ruim 
Análise bruta 

 DF Ruim 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Atividade Física         
4º quartil  63,2  36,8 1*  36,8 1** 
3º quartil  56,6  43,4 1,31 (0,83-2,08)  43,4 1,21 (0,75-1,96) 
2º quartil  48,0  52,0 1,86 (1,17-2,93)  52,0 1,70 (1,04-2,77) 
1º quartil  50,0  50,0 1,71 (1,08-2,71)  50,0 1,58 (0,98-2,57) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  57,0  43,0 1  43,0 1 
Baixo Risco  53,2  46,8 1,17 (0,72-1,90)  46,8 1,20 (0,71-2,03) 
Risco  58,5  41,5 0,94 (0,52-1,69)  41,5 1,16 (0,61-2,18) 
Alto Risco  60,7  39,3 0,86 (0,36-2,06)  39,3 1,27 (0,49-3,31) 
Provável Dependente  33,3  66,7 2,65 (0,83-8,46)  66,7 2,78 (0,79-9,78) 
Índice de Massa Corporal         
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Peso Normal  55,3  44,7 1  44,7 1 
Baixo Peso  50,0  50,0 1,24 (0,43-3,58)  50,0 0,84 (0,27-2,56) 
Sobrepeso   49,3  50,7 1,28 (0,77-2,13)  50,7 1,31 (0,76-2,27) 
Obeso  50,0  50,0 1,24 (0,39-3,89)  50,0 2,01 (0,55-7,30) 
Sexo          
Masculino   68,2  31,8 1*  31,8 1** 
Feminino  45,5  54,5 2,57 (1,83-3,61)  54,5 2,75 (1,94-3,91) 
Série Escolar         
1º   48,4  51,6 1,56 (1,02-2,38)  51,6 1,55 (0,99-2,42) 
2º   58,4  41,6 1,04 (0,67-1,61)  41,6 1,06 (0,67-1,67) 
3º   59,4  40,6 1*  40,6 1 

Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para o tipo de escola, local de moradia, condição 
socioeconômica, idade, turno de estudo e para as demais variáveis independentes 
do modelo de regressão. 
# DF = Domínio Físico 

 

Em relação às variáveis associadas ao Domínio Psicológico, observou-se 

que, para a análise de regressão logística bruta, adolescentes menos ativos tiveram 

2,2 vezes mais risco de possuir Domínio Psicológico ruim em relação aos mais 

ativos (OR=2,17; IC 95% 1,37-3,44; p<0,001). Além disso, indivíduos que foram 

classificados como prováveis dependentes de bebidas alcoólicas tiveram 4,3 vezes 

mais chance de ter Domínio Psicológico ruim em relação aos abstêmios (OR=4,32; 

IC 95% 1,13-16,48; p=0,032). Adolescentes com sobrepeso foram 1,8 vezes mais 

prováveis para apresentar Domínio Psicológico ruim quando comparados com 

adolescentes com peso normal (OR=1,76; IC 95% 1,04-2,98; p=0,037). Enquanto 

que, estudar em escola pública, apresentou-se como fator preventivo para Domínio 

Psicológico ruim (OR=0,36; IC 95% 0,14-0,91; p=0,030), morar em área urbana 

aumentou o risco para apresentar Domínio Psicológico ruim (OR=1,50; IC 95% 1,06-

2,11; p=0,021). Adolescentes do sexo feminino tiveram 3 vezes mais chance de 

possuir Domínio Psicológico ruim do que seus pares do sexo masculino (OR=3,05; 

IC 95% 2,17-4,28; p<0,001) (Tabela 9). 

Quando considerada a análise ajustada (Tabela 9), permaneceram 

associadas ao Domínio Psicológico a atividade física, consumo de álcool, IMC e 

sexo, sendo que a variável série escolar também entrou no modelo de regressão. 

Mesmo após controle por fatores sociodemográficos e demais variáveis 

independentes, indivíduos menos ativos tiveram 2 vezes mais chance de apresentar 

Domínio Psicológico ruim em relação aos mais ativos (OR=2,00; IC 95% 1,23-3,25; 

p=0,005). Prováveis dependentes de bebidas alcoólicas apresentaram 5,8 vezes 
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mais risco para possuir Domínio Psicológico ruim quando comparados a 

adolescentes que nunca ingeriram álcool (OR=5,81; IC 95% 1,39-24,30; p=0,016). 

Adolescentes que apresentaram sobrepeso tiveram 1,8 vezes mais chance de ter 

Domínio Psicológico ruim do que seus pares com peso normal (OR=1,78; IC 95% 

1,01-3,13; p=0,048). Moças foram 3 vezes mais prováveis para apresentar Domínio 

Psicológico ruim quando comparadas aos rapazes (OR=2,96; IC 95% 2,09-4,20; 

p<0,001), bem como, estudantes do 1º ano do Ensino Médio tiveram 2 vezes mais 

chance de possuir Domínio Psicológico ruim em relação a adolescentes do 3º ano 

(OR=1,97; IC 95% 1,26-3,09; p=0,003).  

 

Tabela 9 – Associação entre o Domínio Psicológico da QV com a atividade física, 
consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
DP# Bom 

 DP Ruim 
Análise bruta 

 DP Ruim 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Atividade Física         
4º quartil  56,6  43,4 1*  43,4 1** 
3º quartil  49,3  50,7 1,34 (0,85-2,10)  50,7 1,20 (0,74-1,94) 
2º quartil  46,7  53,3 1,49 (0,95-2,34)  53,3 1,26 (0,78-2,05) 
1º quartil  37,5  62,5 2,17 (1,37-3,44)  62,5 2,00 (1,23-3,25) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  51,9  48,1 1*  48,1 1** 
Baixo Risco  46,3  53,7 1,25 (0,77-2,03)  53,7 1,29 (0,77-2,16) 
Risco  51,9  48,1 1,00 (0,56-1,79)  48,1 1,28 (0,68-2,39) 
Alto Risco  50,0  50,0 1,08 (0,46-2,56)  50,0 1,88 (0,74-4,76) 
Provável Dependente  20,0  80,0 4,32 (1,13-16,48)  80,0 5,81 (1,39-24,30) 
Índice de Massa Corporal         
Peso Normal  49,5  50,5 1*  50,5 1** 
Baixo Peso  42,9  57,1 1,31 (0,45-3,82)  57,1 0,81 (0,27-2,45) 
Sobrepeso   35,8  64,2 1,76 (1,04-2,98)  64,2 1,78 (1,01-3,13) 
Obeso  33,3  66,7 1,96 (0,58-6,60)  66,7 2,27 (0,61-8,43) 
Tipo de Escola         
Particular  25,0  75,0 1*  75,0 1 
Pública  48,5  51,5 0,36 (0,14-0,91)  51,5 0,32 (0,10-1,01) 
Local de Moradia         
Área Rural   54,4  45,6 1*  45,6 1 
Área Urbana  44,3  55,7 1,50 (1,06-2,11)  55,7 1,21 (0,81-1,80) 
Sexo          
Masculino   64,0  36,0 1*  36,0 1** 
Feminino  36,9  63,1 3,05 (2,17-4,28)  63,1 2,96 (2,09-4,20) 
Série Escolar         
1º   39,5  60,5 1,81 (1,19-2,77)  60,5 1,97 (1,26-3,09) 
2º   53,0  47,0 1,05 (0,68-1,62)  47,0 1,16 (0,73-1,83) 
3º   54,1  45,9 1  45,9 1** 

Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para a condição socioeconômica, idade, turno de estudo e para 
as demais variáveis independentes do modelo de regressão. 
# DP = Domínio Psicológico. 
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Os resultados da análise de regressão logística bruta para o Domínio 

Relações Sociais podem ser verificados na Tabela 10. Adolescentes obesos 

possuíram 4,1 vezes mais chance de apresentar Domínio Relações Sociais ruim 

quando comparados com seus pares com peso normal (OR=4,10; IC 95% 1,10-

15,31; p=0,036), em contrapartida, apresentar baixo peso foi protetor para Domínio 

Relações Sociais ruim (OR=0,11; IC 95% 0,02-0,81; p=0,031). Estudantes do 1º ano 

do Ensino Médio possuíram 1,8 vezes mais risco para ter Domínio Relações Sociais 

ruim em relação a alunos do 3º ano (OR=1,78; IC 95% 1,15-2,75; p=0,010).  

Quando considerada a análise ajustada (Tabela 10), as variáveis IMC e série 

escolar permaneceram significativas, e a atividade física também entrou no modelo 

de regressão. Adolescentes menos ativos (pertencentes ao 1º quartil) foram 1,6 

vezes mais propensos a possuir Domínio Relações Sociais ruim do que seus pares 

do 4º quartil (OR=1,62; IC 95% 1,02-2,59; p=0,042). Obesos tiveram 4,2 vezes mais 

chance de apresentar Domínio Relações Sociais ruim em relação a indivíduos com 

peso normal (OR=4,21; IC 95% 1,12-15,85; p=0,034), por outro lado, adolescentes 

com baixo peso possuíram menor risco para ter Domínio Relações Sociais ruim 

(OR=0,11; IC 95% 0,01-0,83; p=0,032). Alunos iniciantes no Ensino Médio (1º ano) 

foram mais prováveis para apresentar Domínio Relações Sociais ruim do que seus 

pares do último ano do ensino médio (OR=1,77; IC 95% 1,13-2,76; p=0,012). 

 

Tabela 10 – Associação entre o Domínio Relações Sociais da QV com a atividade 
física, consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
DRS# Bom 

 DRS Ruim 
Análise bruta 

 DRS Ruim 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Atividade Física         
4º quartil  60,9  39,1 1  39,1 1** 
3º quartil  62,5  37,5 0,94 (0,59-1,49)  37,5 0,97 (0,61-1,55) 
2º quartil  57,0  43,0 1,17 (0,74-1,86)  43,0 1,30 (0,81-2,09) 
1º quartil  51,3  48,7 1,48 (0,94-2,33)  48,7 1,62 (1,02-2,59) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  63,6  36,4 1  36,4 1 
Baixo Risco  55,4  44,6 1,41 (0,85-2,34)  44,6 1,51 (0,89-2,59) 
Risco  61,3  38,7 1,10 (0,60-2,03)  38,7 1,20 (0,64-2,25) 
Alto Risco  66,7  33,3 0,88 (0,35-2,21)  33,3 1,04 (0,40-2,71) 
Provável Dependente  53,3  46,7 1,53 (0,50-4,67)  46,7 1,90 (0,60-6,01) 
Índice de Massa Corporal         
Peso Normal  57,7  42,3 1*  42,3 1** 
Baixo Peso  92,9  7,1 0,11 (0,02-0,81)  7,1 0,11 (0,01-0,83) 
Sobrepeso   58,2  41,8 0,98 (0,59-1,64)  41,8 0,97 (0,58-1,64) 
Obeso  25,0  75,0 4,10 (1,10-15,31)  75,0 4,21 (1,12-15,85) 
Série Escolar         
1º   53,0  47,0 1,78 (1,15-2,75)  47,0 1,77 (1,13-2,76) 
2º   58,4  41,6 1,42 (0,91-2,23)  41,6 1,37 (0,86-2,15) 
3º   66,7  33,3 1*  33,3 1** 
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Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para o tipo de escola, local de moradia, sexo, condição 
socioeconômica, idade, turno de estudo e para as demais variáveis independentes 
do modelo de regressão. 
# DRS = Domínio Relações Sociais. 

 

Em relação à análise de regressão logística bruta para o Domínio Meio 

Ambiente (Tabela 11), observou-se associação com a atividade física, consumo de 

álcool, tipo de escola, sexo, condição socioeconômica e turno de estudo. 

Adolescentes menos ativos (1º quartil) tiveram 1,7 vezes mais chance de apresentar 

Domínio Meio Ambiente ruim quando comparados com seus pares mais ativos (4º 

quartil) (OR=1,70; IC 95% 1,08-2,68; p=0,022). Indivíduos que apresentaram um 

consumo alcoólico de baixo risco e risco foram mais prováveis para ter Domínio 

Meio Ambiente ruim em relação aos abstêmios (OR=1,69; IC 95% 1,02-2,80; 

p=0,040 e OR=1,82; IC 95% 1,00-3,31; p=0,049, respectivamente). Estudantes de 

escolas públicas tiveram 6,5 vezes mais chance de possuir Domínio Meio Ambiente 

ruim quando comparados com estudantes de escolas particulares (OR=6,50; IC 95% 

1,92-22,00; p=0,003). Moças foram 1,8 vezes mais prováveis para apresentar 

Domínio Meio Ambiente ruim do que rapazes (OR=1,84; IC 95% 1,32-2,56; 

p<0,001). Adolescentes pertencentes às classes socioeconômicas B e C+D+E 

tiveram, respectivamente, 7,2 e 9,6 vezes mais chance de possuir Domínio Meio 

Ambiente ruim em relação a adolescentes mais abastados (OR=7,20; IC 95% 2,11-

24,65; p=0,002 e OR=9,61; IC 95% 2,88-32,10; p<0,001, respectivamente). Estudar 

durante o período matutino foi um fator protetor para presença de Domínio Meio 

Ambiente ruim (OR=0,63; IC 95% 0,40-0,98; p=0,042).  

Considerando a análise de regressão ajustada, apenas a variável tipo de 

escola não permaneceu significativa (Tabela 11). Adolescentes mais inativos 

apresentaram 1,7 vezes mais risco para possuir Domínio Meio Ambiente ruim em 

relação aos seus pares mais ativos (OR=1,67; IC 95% 1,05-2,71; p=0,031). 

Adolescentes com padrão de consumo etílico de baixo risco e risco tiveram, 

respectivamente, 1,8 e 2,1 vezes mais chance de apresentar Domínio Meio 

Ambiente ruim quando comparados a adolescentes que nunca ingeriram álcool 

(OR=1,84 IC 95% 1,09-3,11; p=0,022 e OR=2,09; IC 95% 1,12-3,90; p=0,021, 

respectivamente). Adolescentes do sexo feminino foram 2 vezes mais prováveis 



 106

para apresentar Domínio Meio Ambiente ruim do que seus pares do sexo masculino 

(OR=1,99; IC 95% 1,39-2,85; p<0,001). Indivíduos menos abastados (classe B e 

C+D+E) apresentaram, respectivamente, 5,7 e 7,4 vezes mais risco para possuir 

Domínio Meio Ambiente ruim quando comparados com adolescentes da classe 

socioeconômica A (OR=5,68; IC 95% 1,58-20,42; p=0,008 e OR=7,41; IC 95% 2,08-

26,38; p=0,002, respectivamente). Adolescentes que estudavam no turno vespertino 

apresentaram menor chance de ter Domínio Meio Ambiente ruim em relação ao 

turno noturno (OR=0,50; IC 95% 0,31-0,83; p=0,007). 

 
Tabela 11 – Associação entre o Domínio Meio Ambiente da QV com a atividade 
física, consumo de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
DMA# Bom 

 DMA Ruim 
Análise bruta 

 DMA Ruim 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Atividade Física         
4º quartil  59,9  40,1 1*  40,1 1** 
3º quartil  51,3  48,7 1,41 (0,90-2,23)  48,7 1,33 (0,83-2,13) 
2º quartil  55,3  44,7 1,21 (0,77-1,90)  44,7 1,19 (0,74-1,92) 
1º quartil  46,7  53,3 1,70 (1,08-2,68)  53,3 1,67 (1,05-2,71) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  64,6  35,4 1*  35,4 1** 
Baixo Risco  51,8  48,2 1,69 (1,02-2,80)  48,2 1,84 (1,09-3,11) 
Risco  50,0  50,0 1,82 (1,00-3,31)  50,0 2,09 (1,12-3,90) 
Alto Risco  57,1  42,9 1,37 (0,57-3,29)  42,9 1,86 (0,73-4,76) 
Provável Dependente  46,7  53,3 2,08 (0,68-6,34)  53,3 1,59 (0,51-4,98) 
Índice de Massa Corporal         
Peso Normal  53,4  46,6 1  46,6 1 
Baixo Peso  64,3  35,7 0,64 (0,21-1,93)  35,7 0,57 (0,18-1,82) 
Sobrepeso   47,8  52,2 1,25 (0,75-2,09)  52,2 1,37 (0,78-2,40) 
Obeso  66,7  33,3 0,57 (0,17-1,93)  33,3 1,78 (0,44-7,21) 
Tipo de Escola         
Particular  87,5  12,5 1*  12,5 1 
Pública  51,9  48,1 6,50 (1,92-22,00)  48,1 3,04 (0,81-11,47) 
Sexo          
Masculino   62,3  37,7 1*  37,7 1** 
Feminino  47,4  52,6 1,84 (1,32-2,56)  52,6 1,99 (1,39-2,85) 
Condição socioeconômica         
A  90,3  9,7 1*  9,7 1** 
B  56,4  43,6 7,20 (2,11-24,65)  43,6 5,68 (1,58-20,42) 
C, D e E  49,3  50,7 9,61 (2,88-32,10)  50,7 7,41 (2,08-26,38) 
Turno de Estudo         
Matutino  55,3  44,7 0,63 (0,40-0,98)  44,7 0,66 (0,41-1,05) 
Vespertino  55,2  44,8 0,63 (0,39-1,02)  44,8 0,50 (0,31-0,83) 
Noturno  43,7  56,3 1*  56,3 1** 

Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para o local de moradia, idade, série escolar e para as demais 
variáveis independentes do modelo de regressão. 
# DMA = Domínio Meio Ambiente. 
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Os resultados referentes à associação entre a atividade física com o consumo 

de álcool, IMC e variáveis sociodemográficas estão descritos na Tabela 12. 

Levando-se em consideração a análise bruta, adolescentes com baixo peso 

apresentaram 4 vezes mais chance de possuir NAF baixo em relação aos seus 

pares com peso normal (OR=3,98; IC 95% 1,10-14,43; p=0,004). Adolescentes do 

sexo feminino tiveram 1,6 vezes mais chance de apresentar NAF baixo quando 

comparadas com adolescentes do sexo masculino (OR=1,63; IC 95% 1,17-2,26; 

p=0,004), bem como adolescentes estudantes no turno matutino tiveram 2,2 vezes 

mais chance de apresentar NAF baixo em relação a seus pares do turno noturno 

(OR=2,17; IC 95% 1,37-3,44; p=0,003). 

Com base nos resultados da análise de regressão binária ajustada, pode-se 

observar que as variáveis que permaneceram significativas foram sexo (OR=1,63; IC 

95% 1,17-2,27; p=0,004) e turno de estudo (OR=2,12; IC 95% 1,34-3,37; p=0,003), 

sendo que adolescentes do sexo feminino e estudantes do turno matutino foram os 

grupos com maior risco para apresentar NAF baixo (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Associação entre a atividade física com o consumo de álcool, IMC e 
variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
NAF# alto 

 NAF baixo 
Análise bruta 

 NAF baixo 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  49,4  50,6 1  50,6 1 
Baixo Risco  47,6  52,4 1,07 (0,66-1,74)  52,4 1,13 (0,68-1,89) 
Risco  54,7  45,3 0,81 (0,45-1,45)  45,3 0,92 (0,50-1,70) 
Alto Risco  60,7  39,3 0,63 (0,26-1,52)  39,3 0,66 (0,26-1,70) 
Provável Dependente  60,0  40,0 0,65 (0,21-2,00)  40,0 0,72 (0,22-2,33) 
Índice de Massa Corporal         
Peso Normal  52,0  48,0 1*  48,0 1 
Baixo Peso  21,4  78,6 3,98 (1,10-14,43)  78,6 2,72 (0,73-10,16) 
Sobrepeso   43,3  56,7 1,42 (0,85-2,38)  56,7 1,37 (0,81-2,32) 
Obeso  33,3  66,7 2,17 (0,65-7,30)  66,7 2,20 (0,64-7,60) 
Sexo          
Masculino   57,3  42,7 1*  42,7 1** 
Feminino  45,3  54,7 1,63 (1,17-2,26)  54,7 1,63 (1,17-2,29) 
Turno de Estudo         
Matutino  44,0  56,0 2,17 (1,37-3,44)  56,0 2,45 (1,51-3,95) 
Vespertino  52,2  47,8 1,57 (0,96-2,54)  47,8 1,63 (0,99-2,70) 
Noturno  63,1  36,9 1*  36,9 1** 

Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para o tipo de escola, local de moradia, condição 
socioeconômica, idade, série escolar e para as demais variáveis independentes do 
modelo de regressão. 
# NAF = Nível de Atividade Física 
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Para o consumo de álcool, a análise de regressão logística binária bruta 

demonstrou associação com o local de moradia, sexo, idade e turno de estudo. 

Adolescentes que moravam em áreas urbanas foram menos prováveis para 

apresentar consumo alcoólico alto quando comparados com moradores em áreas 

rurais (OR=0,68; IC 95% 0,46-1,00; p=0,050), bem como, ser do sexo feminino foi 

um fator preventivo para o consumo exacerbado de bebidas alcoólicas (OR=0,55; IC 

95% 0,38-0,80; p=0,002). Adolescentes mais velhos (18 e 19 anos) possuíram 4,7 

vezes mais chance de apresentar um padrão de consumo etílico alto do que 

adolescentes mais jovens (OR=4,70; IC 95% 1,96-11,25; p<0,001 e OR=4,70; IC 

95% 1,22-18,10; p=0,025, respectivamente). Estudar no turno diurno (matutino e 

vespertino) apresentou-se como fator preventivo para alto consumo de álcool em 

relação ao período de estudo noturno (OR=0,45; IC 95% 0,28-0,74; p<0,001 e 

OR=0,60; IC 95% 0,36-1,00; p=0,050, respectivamente) (Tabela 13).  

Quando levada em consideração a análise ajustada, permaneceram 

significativas as variáveis sexo, idade e turno de estudo (Tabela 13). Moças 

apresentaram menor chance de ter um alto consumo de bebidas alcoólicas 

(OR=0,58; IC 95% 0,39-0,85; p=0,005), da mesma forma, estudar no turno matutino 

foi um aspecto protetor para o consumo etílico (OR=0,51; IC 95% 0,31-0,85; 

p=0,010). Adolescentes com 18 e 19 anos de idade apresentaram, respectivamente, 

4,1 e 3,8 vezes mais chance de possuir um alto consumo de álcool quando 

comparados com adolescentes de 14 anos (OR=4,10; IC 95% 1,04-16,08; p=0,003 e 

OR=3,82; IC 95% 1,57-9,30; p=0,043, respectivamente). 

 

Tabela 13 – Associação entre o consumo de álcool com a atividade física, IMC e 
variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

 
CA# baixo 

 CA alto 
Análise bruta 

 CA alto 
Análise ajustada*** 

Variáveis  
(Categorias) 

 %  % OR (95% IC)  % OR (95% IC) 
Atividade Física         
4º quartil  73,0  27,0 1  27,0 1 
3º quartil  71,7  28,3 1,07 (0,65-1,77)  28,3 1,16 (0,68-1,96) 
2º quartil  79,6  20,4 0,69 (0,41-1,18)  20,4 0,79 (0,45-1,38) 
1º quartil  77,6  22,4 0,78 (0,46-1,32)  22,4 0,84 (0,48-1,46) 
Índice de Massa Corporal         
Peso Normal  75,3  24,7 1  24,7 1 
Baixo Peso  92,2  7,1 0,24 (0,03-1,81)  7,1 0,34 (0,04-2,69) 
Sobrepeso   73,1  26,9 1,12 (0,63-2,00)  26,9 1,17 (0,64-2,14) 
Obeso  75,0  25,0 1,02 (0,27-3,82)  25,0 1,26 (0,31-5,19) 
Local de moradia         
Rural  70,5  29,5 1*  29,5 1 
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Urbano  77,8  22,2 0,68 (0,46-1,00)  22,2 0,76 (0,51-1,15) 
Sexo          
Masculino   68,6  31,4 1*  31,4 1** 
Feminino  79,9  20,1 0,55 (0,38-0,80)  20,1 0,58 (0,39-0,85) 
Idade         
14  84,9  15,1 1*  15,1 1** 
15  78,2  21,8 1,57 (0,76-3,26)  21,8 1,51 (0,72-3,15) 
16  75,1  24,9 1,87 (0,91-3,84)  24,9 1,76 (0,85-3,65) 
17  76,2  23,8 1,76 (0,80-3,86)  23,8 1,55 (0,70-3,43) 
18  54,5  45,5 4,70 (1,96-11,25)  45,5 3,82 (1,57-9,30) 
19  54,5  45,5 4,70 (1,22-18,10)  45,5 4,10 (1,04-16,08) 
20  66,7  33,3 2,82 (0,46-17,30)  33,3 2,12 (0,34-13,19) 
Turno de Estudo         
Matutino  79,8  20,2 0,45 (0,28-0,74)  20,2 0,51 (0,31-0,85) 
Vespertino  74,9  25,1 0,60 (0,36-1,00)  25,1 0,72 (0,42-1,23) 
Noturno  64,1  35,9 1*  35,9 1** 

Nota.  
* p≤0,05 para a análise bruta. 
** p≤0,05 para a análise ajustada. 
*** Análise ajustada para o tipo de escola, condição socioeconômica, série escolar e 
para as demais variáveis independentes do modelo de regressão. 
# CA = Consumo de Álcool 

 

Os resultados da regressão logística multinomial para o IMC podem ser 

observados na Tabela 14. Para o sobrepeso, não foi observada nenhuma 

associação significativa com a atividade física, consumo de álcool e variáveis 

sociodemográficas. Quanto à obesidade, foram encontradas associações positivas 

com as variáveis consumo de álcool e condição socioeconômica. O padrão de 

consumo de bebidas alcoólicas de baixo risco apresentou-se como preventivo para 

presença de obesidade (OR=0,07; IC 95% 0,01-0,39; p=0,002). Adolescentes da 

classe socioeconômica A tiveram 20 vezes mais chance de ter obesidade em 

relação aos adolescentes de classes menos favorecidas (OR=20,01; IC 95% 2,68-

149,40; p=0,003). 

 

Tabela 14 – Associação entre o IMC com a atividade física, consumo de álcool e 
variáveis sociodemográficas em adolescentes. 
 

Peso Normal Sobrepeso Obeso Variáveis  
% 

 
% OR (95% IC) 

 
% OR (95% IC) 

Atividade Física         
4º quartil  92,1  7,2 1  0,7 1 
3º quartil  86,2  11,8 1,64 (0,73-3,69)  2,0 4,35 (0,28-66,91) 
2º quartil  84,9  12,5 1,80 (0,79-4,07)  2,6 3,94 (0,27-56,99) 
1º quartil  84,9  12,5 1,86 (0,83-4,17)  2,6 5,87 (0,37-93,58) 
Consumo de álcool         
Abstêmios  79,7  13,9 1  6,3 1* 
Baixo Risco  88,9  10,0 0,66 (0,31-1,39)  1,1 0,07 (0,01-0,39) 
Risco  86,8  11,3 0,80 (0,32-1,98)  1,9 0,20 (0,02-1,62) 
Alto Risco/ Provável Dependente  83,7  14,0 0,86 (0,27-2,80)  2,3 0,56 (0,04-7,11) 
Condição socioeconômica         
A  64,5  19,4 2,03 (0,63-6,53)  16,1 20,01 (2,68-149,40) 
B  88,4  9,8 0,92 (0,48-1,78)  1,8 1,01 (0,17-5,94) 
C, D e E  88,2  10,8 1  1,0 1* 
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Nota.  
* p≤0,05 
Análise ajustada para o tipo de escola, local de moradia, sexo, idade, série escolar, 
turno de estudo e para as demais variáveis independentes do modelo de regressão. 
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5.0 DISCUSSÃO 

 

5.1 Qualidade de Vida 

 

Nas últimas décadas, o interesse crescente da comunidade científica e de 

todo o setor de saúde em relação à QV levou a um desenvolvimento marcante 

desse construto (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006). No entanto, quando se fala em 

QV é preciso referir-se ao aspecto multidimensional de um conceito que envolve 

uma perspectiva interdisciplinar e intersetorial em sua interação com o entorno social 

e ambiental. O desafio central de investigações referentes à análise da QV de 

diversas populações é o de produzir análises contextualizadas e transformadoras da 

realidade que fujam do paradigma médico-assistencialista e ampliem as alternativas 

de promoção e prevenção da saúde (UCHOA; ROZEMBERG; PORTO, 2002). No 

entanto, ainda são escassas as pesquisas referentes à QV de adolescentes, 

dificultando, desta forma, o confronto dos resultados obtidos no presente estudo com 

os resultados de outras investigações. 

Tratando-se de QV, é importante estar claro que este construto é mediado 

pela percepção do indivíduo em relação às suas condições de vida. Desta forma, 

diversos fatores externos podem influenciar a avaliação do indivíduo em relação à 

sua percepção de QV, em especial em adolescentes. Nesse sentido, Herculano 

(1998) questiona a tendência, reforçada pela publicidade em geral, de vincular-se o 

conceito de QV aos de requinte e sofisticação, e portanto, algo supérfluo e 

secundário, diante de questões mais substantivas, como a de se garantir um 

patamar mínimo de dignidade e de condição humana. Nesta perspectiva, é 

importante observarmos a QV de adolescentes de forma holística e panorâmica, 

pois esta parcela da população é um público alvo e vulnerável para imposições 

capitalistas da mídia e propaganda. 

O questionário WHOQOL-Bref, desenvolvido pela OMS, mostrou-se um 

instrumento eficiente para a avaliação da QV dos adolescentes estudados. A versão 

abreviada do WHOQOL-100 preserva a abrangência do construto QV incluindo itens 

não só referentes a aspectos físicos e psicológicos, mas também relativos a 

relações sociais e meio ambiente. 

Kao et al. (2005) objetivaram examinar a eficácia do WHOQOL-Bref na 

predição de mortalidade no período de 2 anos em 689 indivíduos do sexo masculino 
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com idade superior a 65 anos. Os autores inferiram que o WHOQOL-Bref foi capaz 

de predizer a mortalidade dos indivíduos estudados, evidenciando a importância da 

utilização deste instrumento em programas de saúde pública e revelando a 

necessidade da realização de pesquisas epidemiológicas sobre a QV.  

Os resultados observados através da análise do WHOQOL-Bref indicaram 

que, de uma forma geral, a QV dos adolescentes investigados pode ser considerada 

regular, levando-se em consideração que todas as médias dos Domínios foram 

superiores a 50%. Os achados para a QV global dos adolescentes estudados 

(67,3%) foram semelhantes aos de outros estudos que utilizaram o WHOQOL-Bref 

para avaliar a QV de jovens e adultos (SIVIERO, 2003; KLUTHCOVSKY, 2005; 

GORDIA; QUADROS; VILELA JÚNIOR, 2006; IZUTSU et al., 2006; PENTEADO; 

PEREIRA, 2007; GORDIA et al., 2007). 

O questionário WHOQOL-Bref possibilita tanto a quantificação da QV global 

quanto o fracionamento da QV em Domínios (Físico, Psicológico, Relações Sociais e 

Meio Ambiente). Este diferencial do instrumento facilita a identificação de fatores 

chave e determinantes de uma QV boa ou ruim. Quando a QV dos adolescentes é 

analisada por Domínios, nota-se que o Meio Ambiente apresentou-se como a faceta 

mais preocupante, seguido do Domínio Psicológico. Em contrapartida, os Domínios 

Físico e Relações Sociais apresentaram-se como aspectos positivos da QV dos 

jovens pesquisados, com valores acima de 70%.  

A maioria dos estudos que utilizaram o WHOQOL no Brasil tem demonstrado 

que o Domínio Meio Ambiente é a pior faceta da QV de nossa população. Gordia, 

Quadros e Vilela Júnior (2006), na analise da QV de indivíduos do exército brasileiro, 

obtiveram os menores valores percentuais para este domínio, sendo, portanto, o 

principal ponto vulnerável na QV da população estudada. O mesmo pode ser 

observado em outras populações; Gordia et al. (2007) avaliaram a QV de mulheres 

idosas da cidade de Fortaleza, CE, e os achados indicaram índices preocupantes 

para o aspecto ambiental da QV. Em pesquisa desenvolvida por Siviero (2003), com 

33 pacientes pós-infarto com idade igual ou inferior a 59 anos, também se obteve 

resultados semelhantes aos do estudo em questão, com o domínio ambiental 

apresentando valores inferiores aos outros domínios. Penteado e Pereira (2007) 

avaliaram a QV de 128 professores de Ensino Médio de quatro escolas estaduais de 

Rio Claro, SP, e os achados indicaram que o Domínio Meio Ambiente foi o aspecto 

mais preocupante da QV dessa amostra. Em investigação realizada por Castro et al. 
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(2007), com 276 adultos dependentes de tabaco, observou-se que a questão 

ambiental foi o principal aspecto negativo da QV. 

Esta tendência a baixos valores para o Domínio Meio Ambiente é 

preocupante, pois está diretamente vinculada a falta de investimento em políticas 

públicas. Este domínio trata da segurança física e proteção, ambiente no lar, 

recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais, oportunidade de adquirir novas 

informações e habilidades, participação e oportunidades de recreação/lazer, 

ambiente físico, poluição, ruído, trânsito, clima e transporte. Como se pode observar, 

neste domínio existe fatores que não podem ser controlados individualmente, sendo 

necessária à intervenção de órgãos governamentais. 

Considerando os problemas urbanos contemporâneos e as possibilidades 

que a cidade oferece para a realização de projetos sociais, a OMS e suas agências 

regionais, como a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), iniciaram o 

Movimento Cidades Saudáveis, com o intuito de motivar governos e sociedade civil 

a desenvolver estratégias, em diversos setores das políticas sociais, com a 

implementação de projetos interinstitucionais e intersetoriais, visando realizar ações 

de melhoria das condições de vida e saúde da população urbana e, portanto, de sua 

QV (WESTPHAL, 2000). 

Recentemente, alguns municípios brasileiros (por exemplo, Curitiba-PR, 

Chopinzinho-PR, Vinhedo-SP), preocupados com a melhoria das condições de vida 

da população, estão implementando programas intervencionistas para melhoria de 

diversos fatores, tais como: saneamento básico, educação, assistência médica, 

ambientes de trabalho e lazer saudável (VILARTA, 2004). Entretanto, o 

comprometimento dos governantes com a melhoria das condições de vida dos 

brasileiros ainda é muito reduzido, e este descaso está explícito nos resultados 

obtidos no presente estudo. 

Em relação ao Domínio Psicológico, os achados do presente estudo 

indicaram que aspectos relacionados a questões psicológicas influenciaram de 

forma negativa na QV global dos adolescentes investigados, indicando o Domínio 

Psicológico como ponto vulnerável da QV destes jovens. Estudo desenvolvido por 

Silva et al. (2007) objetivou analisar o bem-estar psicológico de adolescentes 

residentes na zona urbana da cidade de Pelotas, RS. Os achados demonstraram 

que 72,3% se consideravam com alto nível de bem-estar psicológico, a prevalência 

foi maior nas famílias de maior nível socioeconômico (classe socioeconômica A ou 
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B) e com maior escolaridade materna. Os resultados também mostraram que 

pessoas que mantém uma prática religiosa, não fumam, não consomem bebidas 

alcoólicas e que desejam emagrecer tem maior bem-estar psicológico, sugerindo 

uma inter-relação entre os comportamentos de saúde. Estes achados estão em 

contraste com os observados na presente pesquisa, desta forma investigações 

futuras são necessárias para aumentar o conhecimento em relação ao Domínio 

Psicológico da QV adolescente e fatores associados. 

Quanto ao Domínio Social, várias investigações que visam identificar fatores 

chaves da QV adolescente têm demonstrado que este Domínio é fundamental para 

melhoria da QV desta população. Diversos subitens deste Domínio são 

considerados de extrema relevância para adolescentes, tais como, relações com os 

pais e vida em casa, impacto da família e dos amigos, suporte social, ambiente 

escolar e aceitação social (DETMAR et al., 2006; WEE; CHUA; LI, 2006). Estes 

fatores estão relacionados com a fase de transição da infância para a adultícia, 

período marcado pela necessidade de integração e aceitação social, muitas vezes 

mediado e superestimado pela mídia. Os achados do presente estudo para o 

Domínio Social foram satisfatórios e consistentes com outras investigações 

realizadas com adolescentes e universitários (VILELA JÚNIOR et al., 2007; IZUTSU 

et al., 2006), demonstrando que o ambiente social, em geral, é um fator positivo da 

QV adolescente. 

Para o Domínio Físico, observou-se o maior valor percentual dentre todos os 

Domínios do WHOQOL-Bref, sendo que estes achados podem ser explicados com 

base nas facetas que englobam este Domínio (dor e desconforto, energia e fadiga, 

sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de 

medicação ou de tratamentos e capacidade de trabalho), tendo em vista que 

adolescentes, em geral, são saudáveis e não apresentam limitações físicas. Outros 

estudos também reportam que o Domínio Físico é um forte contribuinte para QV 

positiva entre jovens (VILELA JÚNIOR et al., 2007; IZUTSU et al., 2006).  

Estudos têm demonstrado que diversos fatores estão relacionados tanto com 

a QV global quanto com seus Domínios (FORD et al., 2001; BROWN et al., 2003; 

BROWN et al., 2004). Neste sentido, variáveis sociodemográficas vêm recebendo 

atenção especial devido a sua forte relação com a QV de diversas populações, em 

especial entre adolescentes (NG et al., 2005; VON RUEDEN et al., 2006; DRUKKER 

et al., 2006; STERN et al., 2007). A presente pesquisa investigou variáveis 
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sociodemográficas consideradas relevantes e influenciadoras da QV adolescente, 

tais como: tipo de escola, local de moradia, sexo, condição socioeconômica e idade.  

Os achados referentes à QV global e Domínio Físico demonstraram que 

adolescentes do sexo masculino apresentaram QV melhor quando comparados com 

o sexo feminino. Este fato pode estar relacionado a diferenças nas condições de 

vida ou a diferenças na percepção da QV. No entanto, tendo em vista que outros 

estudos, realizados com jovens e adultos, também vêm observando que homens 

possuem QV melhor do que mulheres (LIPP; TANGANELLI, 2002; GASPAR et al., 

2006; VILELA JÚNIOR et al., 2007; CUCCHIARO; DALGALARRONDO, 2007), 

pode-se supor que a principal diferença na avaliação da QV entre rapazes e moças 

esteja na maior exigência das adolescentes do sexo feminino em relação à 

percepção da QV, ou seja, rapazes e moças podem ter condições de vida 

semelhantes, porém, formas diferentes para analisar e ponderar diversos aspectos 

de sua vida. 

Em relação ao Domínio Psicológico, observou-se associação com o sexo, 

com rapazes apresentando Domínio Psicológico superior às moças, e uma 

tendência para associação com tipo de escola. Adolescentes estudantes em escolas 

particulares tenderam a apresentar valores inferiores para este domínio em 

comparação com seus pares estudantes em escolas públicas. Para o Domínio 

Social não se observou nenhuma variável sociodemográfica significativamente 

associada, entretanto também houve uma tendência para estudantes de escolas 

particulares possuírem resultados inferiores em relação a adolescentes de escolas 

públicas.  Este fato nos leva a reflexão de que melhores condições financeiras 

podem não determinar melhores condições de vida, em especial, no que diz respeito 

a aspectos psicológicos e sociais da QV, que englobam facetas referentes a 

sentimentos positivos e negativos, pensar, aprender, memória e concentração, auto-

estima, imagem corporal e aparência, espiritualidade, religião e crenças pessoais, 

relações pessoais, suporte (apoio) social e atividade sexual. Entretanto, a escassez 

de estudos que analisem a QV de estudantes em escolas públicas e particulares 

limita comparações e conclusões da presente pesquisa. 

Quanto às diferenças sociodemográficas para o Domínio Meio Ambiente, os 

resultados evidenciaram que adolescentes do sexo feminino, estudantes em escolas 

públicas, bem como aqueles pertencentes a classes econômicas minoritárias 

apresentam piores condições de vida no que diz respeito ao ambiente em que estão 
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inseridos. Estes achados confirmam que parece haver uma diferença na percepção 

da QV entre rapazes e moças, bem como indicam que adolescentes mais abastados 

parecem estar mais protegidos em relação a condições ambientais adversas, como 

falta de segurança e de saneamento básico, recursos financeiros escassos, 

qualidade educacional reduzida, disponibilidade limitada a cuidados de saúde, falta 

de oportunidades para participação em atividades de recreação/lazer, contato com 

poluição, ruído, trânsito e dificuldades com meios de transporte.  

Neste sentido, Von Rueden et al. (2006) investigaram o impacto de diferenças 

na condição socioeconômica sobre a QV de crianças e adolescentes europeus de 8-

18 anos de idade. Os resultados apontaram que, para adolescentes, os bens da 

família foram preditivos da dimensão ambiental da QV, indicando que, em 

concordância com os achados do presente estudo, o acesso reduzido a recursos 

materiais pode conduzir a Domínio Meio Ambiente ruim entre adolescentes. 

Freqüentemente, associado à condição socioeconômico desfavorável encontram-se 

diversos fatores que prejudicam a QV, tais como: níveis baixos de educação dos 

pais, desemprego dos pais (ou de um dos pais), habitação em bairros de zonas 

urbanas carentes, agregado familiar numeroso e pertença de uma minoria étnica 

(BLACK; KRISHNAJUMAR, 1998; CHEN; MATTHEWS; BOYCE, 2002). 

Investigando a interferência da condição socioeconômica sobre a QV de crianças e 

adolescentes portugueses, Gaspar et al. (2006) observaram que jovens mais 

abastados apresentaram melhor percepção da QV quando comparados com seus 

pares de classes minoritárias, principalmente para os domínios econômico e 

ambiental. 

Evidentemente torna-se limitado avaliar exclusivamente por meio de 

quantificações um conceito intrinsecamente marcado pela subjetividade, como o 

construto qualidade de vida. É preciso ter em mente que os indicadores e índices 

medem sempre “aspectos” da QV, tendo méritos e limitações uns em relação aos 

outros (TAMAKI, 2000). Neste sentido, os resultados observados no presente estudo 

precisam ser analisados com cautela, tendo em vista que a medida “objetiva” da QV 

foi mensurada de forma subjetiva através de questionário. No entanto, é importante 

ressaltar que o instrumento utilizado (WHOQOL-Bref) tem se apresentado como uma 

possibilidade de análise da QV prática e confiável, em adição, o WHOQOL-Bref é 

recomendado pela OMS para avaliação da QV (THE WHOQOL GROUP, 1998). 
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Em suma, a avaliação da QV entre adolescentes tem uma importância 

crescente como um meio de monitorizar o estado de saúde desta população ao 

longo do tempo, ao detectar subgrupos da população com QV baixa e avaliando o 

impacto de intervenções, em nível de saúde pública, numa determinada população 

(GASPAR et al., 2006). 

 

5.2 Nível de Atividade Física 

 

Níveis de prática de atividade física habitual em segmentos da população 

jovem têm-se tornado importante tema de interesse e preocupação constante entre 

especialistas da área, em razão de sua estreita associação com aspectos 

relacionados à saúde. Apesar da disponibilidade de vários indicadores voltados à 

monitoração da prática de atividade física – calorimetria, água duplamente marcada, 

sensores de movimentos, freqüência cardíaca, observação direta e registros de 

auto-recordação – a opção pela utilização de um deles deverá estar relacionada às 

vantagens e às limitações de cada método diante do delineamento do estudo 

(MONTOYE et al., 1996). Na presente investigação optou-se pelo questionário 

devido a vantagens como o baixo custo e rapidez na obtenção dos dados, tendo em 

vista o caráter epidemiológico do estudo. 

Os achados para a prática habitual de atividade física indicaram que, quando 

comparados com outros adolescentes (VAN MECHELEN et al., 2000; SILVA; 

MALINA, 2000; GUEDES et al., 2001; OEHLSCHLAEGER et al., 2004; FARIAS 

JÚNIOR; LOPES, 2004; FARIAS; SALVADOR, 2005; KOEZUKA et al., 2006; 

AMORIM et al., 2006; SILVA et al., 2007), a amostra estudada apresentou 

resultados satisfatórios, tanto em relação à quantidade de indivíduos classificados 

como NAF baixo (2,3%) quanto ao valor médio do MET-minuto/semana (7039). 

Farias e Salvador (2005) utilizaram o IPAQ para mensurar a atividade física de 303 

adolescentes, entre 11 e 15 anos de idade, da rede particular de ensino da cidade 

de Porto Velho, RO. Os autores observaram que mais da metade da amostra 

(58,4%) dos escolares foram classificados como sedentários ou insuficientemente 

ativos. Estudo realizado por Amorim et al. (2006) com 1719 adolescentes residentes 

em Minas Gerais, com idades entre 11-14 anos, objetivou investigar o NAF de 

jovens com baixa condição socioeconômica através do IPAQ. Os resultados 

indicaram que 6,3% dos rapazes e 8,7% das moças foram inativos e 
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aproximadamente 48% dos adolescentes de ambos os sexos foram classificados 

como pouco ativos.       

Em pesquisa realizada por Oehlschlaeger et al. (2004), com 960 adolescentes 

de Pelotas, RS, com idades entre 15 a 18 anos, observou-se que 39% foram 

considerados sedentários, considerando como sedentário o adolescente que 

participava de atividades físicas por um tempo menor do que 20 minutos diários e 

uma freqüência menor do que três vezes por semana. Farias Júnior e Lopes (2004) 

avaliaram o NAF de 1107 adolescentes, com idades entre 15-18 anos, estudantes 

do Ensino Médio da cidade de Florianópolis, SC, utilizando como medida da 

atividade física o Youth Risk Behavior Surveillance. Os achados indicaram que 

65,7% dos adolescentes investigados foram considerados insuficientemente ativos. 

Koezuka et al. (2006) investigaram o NAF de 7982 adolescentes canadenses (12 a 

19 anos de idade) por meio de auto-relato, e observaram que 50,3% e 67,8% dos 

adolescentes do sexo masculino e feminino, respectivamente, foram classificados 

como inativos. 

Estudo realizado com 280 universitários, com idade média de 19,7 anos, 

acadêmicos dos cursos de Educação Física, Farmácia e Bioquímica, Odontologia e 

Ciências Biológicas da Universidade Federal de Juiz de Fora, MG, demonstrou que 

26,7% dos jovens foram classificados como insuficientemente ativos e apenas 

16,4% eram muito ativos, de acordo com resultados obtidos através do IPAQ (SILVA 

et al., 2007). Guedes et al. (2001) analisaram o NAF de 281 adolescentes de 15 a 18 

anos de idade, matriculados em uma escola de Ensino Médio do município de 

Londrina, PR, e observaram que 46% dos rapazes e 65% das moças foram 

considerados inativos ou muito inativos. Nesta investigação, o NAF foi mensurado 

através instrumento retrospectivo de auto-recordação das atividades diárias 

desenvolvido por Bouchard. Silva e Malina (2000) investigaram o NAF de 325 

adolescentes da rede pública de ensino da cidade de Niterói, RJ, utilizando o 

instrumento PAQ-C para avaliar a atividade física. Os autores observaram que 

84,8% dos indivíduos do sexo masculino e 94,1% das participantes do sexo feminino 

caracterizaram-se como sedentários ou muito sedentários. 

Sabe-se que existem inúmeras diferenças em relação aos procedimentos 

metodológicos utilizados, tanto em relação ao desenvolvimento dos instrumentos de 

medida da atividade física quanto aos critérios de classificação utilizados para 

determinar o NAF. Desta forma, a comparação entre resultados de estudos que 
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avaliam o NAF através de diferentes métodos, ou então, por meio do mesmo 

método, porém com instrumentos diferentes, deve ser analisada com cautela. 

Neste sentido, em estudo de revisão sistemática referente à evolução da 

pesquisa epidemiológica sobre atividade física no Brasil, Hallal et al. (2007) 

observaram que o principal instrumento utilizado para mensurar o NAF foi o 

questionário, sendo que grande parte dos artigos analisados utilizou questionários 

criados pelos pesquisadores (com ausência de dados referentes à validade e 

fidedignidade). Cabe ressaltar que, de acordo com os autores, o IPAQ tem 

vantagens em comparação a outros questionários, principalmente no que se refere à 

possibilidade de comparabilidade entre os estudos, exatamente uma das principais 

limitações da literatura na área detectadas na revisão em questão. Além disso, foi 

constatada a utilização de 26 diferentes definições operacionais de sedentarismo, 

dificultando a comparação da prevalência de sedentarismo entre os estudos. Hallal 

et al. (2007) concluíram que, embora a literatura sobre a epidemiologia da atividade 

física venha crescendo quantitativamente no Brasil, limitações metodológicas 

dificultam a comparação entre os estudos, tornando a padronização de instrumentos 

e definições essenciais para o avanço científico da área. 

Com base nas diferenças observadas entre o presente estudo e outras 

pesquisas, duas hipóteses podem ser levantas: a) os adolescentes do município da 

Lapa, PR, superestimaram seu NAF; b) estas diferenças podem estar relacionadas a 

diferenças ambientais, tais como: infra-estrutura para realização de atividades de 

lazer ativo (parques, clubes, quadras poliesportivas e ciclovias), segurança, clima e 

tamanho da cidade. Neste sentido, cabe ressaltar que a cidade da Lapa é 

considerada de pequeno porte, possibilitando o deslocamento a pé ou de bicicleta 

para qualquer região da cidade, possui um parque com estrutura razoável para 

prática de atividades físicas, possui inúmeras quadras poliesportivas (praticamente 

uma em cada bairro da cidade), contempla de um índice muito baixo de 

criminalidade, bem como, trânsito de automóveis reduzido e tem um clima agradável 

para prática de exercícios físicos. O somatório destes fatores pode ser o 

responsável pelo alto NAF observado para a amostra investigada na presente 

pesquisa. 

Em relação a diferenças no NAF dos adolescestes estudados mediadas por 

fatores sociodemográficos, os resultados indicaram que quando consideradas as 

categorias do NAF (baixo, moderado e alto) as variáveis tipo de escola, local de 
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moradia, sexo, condição socioeconômica e idade parecem não interferir na atividade 

física da amostra investigada. Entretanto, quando os dados do MET são analisados, 

ou seja, sem categorizações, observou-se que adolescentes de escolas públicas 

possuem gasto energético superior aos estudantes em escolas particulares, da 

mesma forma, moradores da área rural foram mais ativos que seus pares da área 

urbana, bem como rapazes apresentaram maior gasto energético do que moças. 

Estes achados demonstram que a categorização da variável atividade física pode 

maquiar alguns resultados importantes para determinação de grupos mais 

propensos a apresentar baixo gasto energético proveniente da prática de atividades 

físicas. 

As diferenças observadas no presente estudo são consistentes com achados 

de outras investigações. Grande parte das pesquisas nacionais e internacionais que 

comparam a atividade física entre rapazes e moças constata que adolescentes do 

sexo masculino são mais ativos quando comparados com o sexo feminino 

(VILHJALMSSON; THORLINDSSON, 1998; GUEDES et al., 2001; KLASSON-

HEGGEBO; ANDERSSEN, 2003; RIDDOCH et al., 2004; OEHLSCHLAEGER et al., 

2004; FARIAS JÚNIOR; LOPES, 2004; FARIAS; SALVADOR, 2005). Estes achados 

conduzem à reflexão de que estratégias de intervenção devem ser direcionadas ao 

público feminino, principalmente durante a adolescência, tendo em vista que há 

indícios consistentes, suportados por estudos longitudinais, de que o NAF sofre uma 

diminuição drástica na transição da infância para a adultícia, em especial em 

meninas (CASPERSEN; PEREIRA; CURRAN, 2000; KLASSON-HEGGEBO; 

ANDERSSEN, 2003; RIDDOCH et al., 2004; HARREL et al., 2005; RAUSTORP et 

al., 2006). No entanto, cabe ressaltar que no presente estudo não foi observado 

diferença para o NAF entre adolescentes mais jovens e mais velhos.  

Poucas pesquisas vêm sendo realizadas visando comparar o NAF de 

adolescentes estudantes em escolas públicas e particulares. Desta forma, 

comparações dos achados da presente pesquisa com outras investigações ficam 

prejudicadas. Um dos fatores que poderia explicar contrastes no gasto energético de 

estudantes de escolas públicas e particulares seria a condição socioeconômica, no 

entanto, não foram observadas diferenças para o NAF de adolescentes pertencentes 

a diferentes classes econômicas. Neste sentido, parece que outras variáveis, não 

mensuradas no presente estudo, podem ser as responsáveis por um maior gasto 

energético entre estudantes em escolas públicas em relação a adolescentes de 
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escolas particulares, indicando a necessidade de investigações mais aprofundadas 

em relação a este fenômeno. Silva et al. (2005) avaliaram o NAF em 1253 crianças e 

adolescentes da rede de ensino da cidade de Maceió e não observaram diferenças 

significativas entre escolas públicas e particulares para a proporção de jovens 

classificados como sedentários. O contraste entre o presente estudo e a 

investigação de Silva et al. (2005) indicam que pesquisas futuras são necessárias 

para melhor elucidar o papel do tipo de escola como determinante do NAF entre 

adolescentes. 

Quanto à influência do local de moradia sobre a atividade física, acredita-se 

que adolescentes residentes em áreas rurais ajudam seus pais no trabalho do 

campo durante o período extra-escolar (agricultura, horticultura, pecuária, 

suinocultura, etc), enquanto adolescentes da área urbana destinam seu tempo livre 

para prática de atividades sedentárias, tais como, assistir TV, jogar vídeo-game e 

navegar na internet. Em estudo desenvolvido por Glaner (2002), com 231 rapazes 

urbanos e rurais, com idades entre 17-20 anos, observou-se que adolescentes 

moradores em área rural tiveram índices de atividade física superiores aos 

residentes em área urbana. Através de estudo semelhante, porém com um maior 

número de categorias em relação ao local de moradia, Nelson et al. (2006) 

avaliaram diferenças para a prática de atividade física entre adolescentes rurais, 

urbanos, suburbanos antigos, suburbanos novos, urbanos com etnia mista e 

urbanos com baixa condição socioeconômica. Os achados indicaram que 

adolescentes residentes em áreas suburbanas há mais tempo, bem como aqueles 

urbanos com baixa condição socioeconômica apresentaram menores níveis de 

atividade física moderada para vigorosa em relação aos adolescentes rurais.  

Visando investigar diferenças entre adolescentes rurais e urbanos em relação 

ao NAF, Loucaides; Chedzoy e Bennett (2004) avaliaram a atividade física de 256 

adolescentes gregos, residentes em diversas regiões da ilha, e observaram que 

durante o inverno moradores da área urbana foram mais ativos, enquanto que 

durante o verão adolescentes rurais apresentaram maior NAF. Os autores também 

reportaram que pais de adolescentes rurais relataram possuir mais espaço para 

atividades no jardim de casa e na vizinhança, bem como, vizinhança mais segura do 

que pais de adolescentes urbanos. A explicação para maior atividade física de 

adolescentes urbanos durante o inverno está fundamentada no maior acesso desta 

parcela da população a clubes fechados, tendo em vista a diferença de temperatura 
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entre verão e inverno na Grécia é de aproximadamente 24º C, tornando-se 

praticamente inviável a realização de exercícios ao ar livre durante o inverno. 

Özdirenç et al. (2005) analisaram o NAF e a aptidão de física de crianças e 

adolescentes, entre 9 e 11 anos de idade, com o objetivo de investigar os efeitos de 

fatores ambientais, estilo de vida e atividades durante o tempo livre sobre a aptidão 

física de jovens rurais e urbanos da Turquia. Os achados demonstraram que há 

mais adolescentes rurais envolvidos em atividades esportivas do que urbanos, bem 

como indivíduos residentes em área urbana despendem mais tempo assistindo TV 

do que moradores em área rural. 

As variáveis sociodemográficas não modificáveis sugerem subgrupos de 

pessoas jovens relativamente inativas que precisam ser alvo para programas de 

tratamento. Neste sentido, investigações futuras precisam ser realizadas visando 

mapear grupos que apresentem maiores dificuldades para realização de atividade 

físicas, bem como trabalhos de intervenção devem ser conduzidos considerando 

diferenças sociodemográficas em adolescentes. 

 

5.3 Consumo de Álcool 

 

A dependência química é o problema de saúde mental mais prevalente entre 

adolescentes, sendo que o álcool ocupa o primeiro lugar. Estes dados tornam-se 

mais alarmantes à medida que consideramos o forte impacto negativo do uso 

regular de álcool na adolescência, especialmente em relação ao aumento do risco 

para envolvimento em acidentes, violência sexual, participação em gangues, morte 

violenta, queda no desempenho escolar, dificuldades de aprendizado, prejuízo no 

desenvolvimento e estruturação das habilidades cognitivo-comportamentais e 

emocionais, bem como, modificações neuroquímicas, com prejuízos na memória, 

aprendizado e controle dos impulsos (PECHANSKY; SZOBOT; SCIVOLETTO, 

2004). 

Infelizmente, o consumo de álcool ainda é socialmente aceito em todo mundo, 

e leis que visam à preservação do público jovem geralmente não são cumpridas. 

Diversos estabelecimentos comerciais vendem bebidas alcoólicas 

indiscriminadamente a crianças e adolescentes, facilitando a oferta desta substância 

a uma parcela da população que está em fase de desenvolvimento físico, 

psicológico e social. Além disso, é sabida a desproporção entre o esforço para o 
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combate da ingestão de álcool e o gigantesco impacto da propaganda sobre o 

consumo de bebidas alcoólicas entre os jovens. Este contexto é preocupante, pois 

jovens que experimentam álcool em idade precoce apresentam um alto padrão de 

consumo no futuro (VIEIRA; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2007). 

Na presente investigação o consumo de álcool foi mensurado através do 

questionário AUDIT, um instrumento que vem apresentando alta aceitação para 

utilização em pesquisas epidemiológicas (REINERT et al., 2002; LIMA et al., 2005), 

sendo que os resultados demonstraram que 17,4% dos adolescentes foram 

considerados consumidores de risco, 4,6% consumidores de alto risco e 2,4% 

prováveis dependentes, totalizando 24,6% dos adolescentes com consumo alcoólico 

exacerbado. Estes índices podem ser considerados altos quando comparados com 

outros estudos que investigaram a ingestão de bebidas alcoólicas entre 

adolescentes, mesmo considerando discrepâncias metodológicas, principalmente 

em relação aos instrumentos utilizados. Há evidencias epidemiológicas de que 19% 

dos adolescentes norte-americanos apresentam abuso de álcool (COHEN et al., 

1993). Em estudo realizado por Soldera et al. (2004a), com 2287 estudantes que 

cursavam o Ensino Fundamental e Médio de escolas da cidade de Campinas, SP, 

com faixa etária entre 11 e 26 anos de idade, obteve-se um consumo pesado de 

álcool de 11,9%. Dados do maior levantamento brasileiro sobre consumo de drogas 

em adolescentes, realizado com 48155 estudantes de 107 grandes cidades 

brasileiras, indicaram que 65,2% dos jovens já haviam experimentado álcool ao 

menos uma vez na vida. O uso freqüente, caracterizado pelo uso de álcool seis ou 

mais ocasiões nos trinta dias que antecederam a entrevista, foi referido por 11,7% 

da amostra, ao passo que o uso pesado, caracterizado pelo uso de álcool mais de 

vinte ocasiões por mês, ocorreu em 6,7% da população consultada. Analisando-se 

os dados de acordo com a região brasileira, observou-se a maior prevalência de uso 

na vida de álcool na região Sul (54,5%) e maior prevalência de dependência de 

álcool nas regiões Norte e Nordeste (9,2 e 9,3%, respectivamente) (GALDURÓZ et 

al., 2005). Considerando que adolescentes lapeanos apresentaram um consumo de 

bebidas alcoólicas alto quando comparados com jovens de outras regiões do Brasil 

e dos EUA, evidencia-se a necessidade de ações imediatas que visem à diminuição 

e, se possível, a erradicação da veiculação e consumo de bebidas alcoólicas entre 

estes jovens. 
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Em relação à interferência de fatores sociodemográficos no padrão de 

consumo etílico dos adolescentes estudados, observou-se que indivíduos do sexo 

masculino apresentaram maior consumo quando comparados com seus pares do 

sexo feminino, bem como, jovens residentes em áreas rurais apresentaram consumo 

de bebidas alcoólicas superior ao de moradores em áreas urbanas. Embora haja 

diferenças regionais em relação ao consumo alcoólico entre adolescentes, estes 

achados estão em concordância com outras pesquisas que avaliaram diferenças 

sociodemográficas no padrão do consumo de bebidas alcoólicas.  

Quanto a diferenças no padrão de consumo alcoólico entre os sexos, Pires 

(2002) investigou 1155 estudantes do 1o, 2o e 3o ano do Ensino Médio de uma 

escola pública e uma escola particular da zona urbana de Teresina, PI. Os achados 

demonstraram que rapazes foram maiores consumidores de bebidas alcoólicas 

quando comparados com moças. Souza; Areco e Silveira Filho (2005) pesquisaram 

2718 adolescentes da rede estadual de ensino de Cuiabá, MT, e demonstraram que 

adolescentes do sexo masculino apresentaram consumo superior do que seus pares 

do sexo feminino. No mesmo sentido, Alves et al. (2005) verificaram o consumo de 

álcool de 1409 adolescentes de Feira de Santana, BA, e observaram uma maior 

utilização de cerveja e bebidas destiladas entre os adolescentes do sexo masculino 

em relação ao feminino. Em investigação realizada com adolescentes italianos, 

observou-se que o consumo de álcool foi associado ao gênero, sendo que rapazes 

foram mais prováveis para consumir álcool do que moças (ZAMBON et al., 2006). 

Desta forma, com base nos resultados do presente estudo, suportado por achados 

de outras pesquisas supracitadas, parece ser necessário dar atenção especial a 

adolescentes do sexo masculino na prevenção primária e secundária do 

consumo/abuso de bebidas alcoólicas em idades precoces. Com base neste 

contexto, Zamora (2004) buscou conhecer as percepções de adolescentes do sexo 

masculino em relação ao machismo e sua possível influência sociocultural nas 

formas de expressão da masculinidade que possam dar origem ao consumo de 

álcool. A autora observou que adolescentes percebem o homem como mais seguro 

e digno de confiança em seu ambiente social, possuindo maior liberdade, além de 

privilégios como beber e fumar. Neste sentido o ato de consumir álcool faz parte do 

processo de socialização do homem e parece ser aceito como componente 

integrante das expressões da masculinidade e da convivência entre amigos. Os 

achados indicaram que os fatores de risco que afetaram o consumo de álcool 
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incluíram o reforço grupal e o ato de beber como privilégio masculino e como uma 

forma de diversão e integração social. Desta forma, pelo desejo de reafirmar sua 

independência, virilidade e liberdade para tomar decisões ou por querer imitar os 

adultos, os adolescentes do sexo masculino podem ser iniciados no consumo de 

álcool.   

Considerando que o local de moradia apresenta-se como variável mediadora 

do consumo de álcool entre adolescentes, Lama; Fernández e Leon (2002) 

investigaram 738 adolescentes moradores em área urbana e semi-rural da província 

de Córdoba, Andaluzia, Espanha. Os achados indicaram que adolescentes rurais 

tiveram maior consumo regular de bebidas alcoólicas e que moradores em área 

urbana apresentaram maior consumo etílico durante o final de semana. Estes 

resultados estão em concordância com o presente estudo em relação ao consumo 

total de álcool, no entanto apresenta dados interessantes referentes ao padrão de 

consumo durante os dias da semana, demonstrando que este fator parece ser 

determinante do consumo de álcool entre jovens, sendo digno de maiores 

investigações. Em outra pesquisa com adolescentes rurais e urbanos, Bonde et al. 

(2000) realizaram um levantamento do consumo de álcool entre adolescentes 

australianos e observaram que jovens rurais apresentaram consumo etílico superior 

aos seus pares urbanos. Acredita-se que o maior consumo alcoólico observado para 

a população rural do presente estudo, possivelmente ocorreu porque o hábito de 

consumir bebidas alcoólicas parece ser mais comum e tradicional em áreas rurais do 

que em urbanas. Neste sentido, Zhou et al. (2006) investigaram 7837 chineses 

rurais e urbanos, com idade entre 15 e 65, e observaram que indivíduos moradores 

em áreas rurais foram mais prováveis para apresentar consumo de álcool pesado do 

que seus pares de áreas urbanas. Em outro estudo, Borders e Booth (2007) 

avaliaram o consumo de álcool de norteamericanos adultos moradores da zona rural 

e urbana de diversas regiões dos EUA. Os resultados indicaram que invíduos que 

residiam em áreas rurais apresentaram maior consumo de bebidas álcoólicas em 

relação a moradores de áreas urbanas. Estes achados nos levam a crer que o 

consumo de álcool parece ser superior em adultos rurais do que em urbanos, 

podendo ser um indicativo de que o hábito de consumir álcool faz parte da cultura e 

estilo de vida de indivíduos rurais, sendo que possivelmente este comportamento é 

transmitido de pai para filho (ZANOTI-JERONYMO; CARVALHO, 2005). Estudo 

desenvolvido por Graham et al. (2006) objetivou analisar o comportamento dos pais 
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de adolescentes australianos moradores em áreas rurais em relação ao consumo de 

álcool de seus filhos. Os resultados demonstraram que grande parte dos pais 

desconhece os riscos que o consumo de álcool poderá causar aos jovens à longo 

prazo, bem como acreditam que o álcool é menos perigoso do que outras drogas, 

sendo que muitos pais relataram que bebidas alcoólicas não são drogas. Desta 

forma, evidencia-se a importância da participação familiar em estratégias de 

intervenção que visem o combate ao álcool durante a adolescência, em especial em 

jovens rurais. 

O interesse referente ao uso de álcool na adolescência vem crescendo 

porque expõe o indivíduo a um maior risco de dependência química na idade adulta, 

sendo um dos principais fatores preditivos de uso de álcool nesta etapa da vida. A 

manutenção do consumo em idade adulta pode ocorrer por diferentes fatores. O uso 

de álcool na adolescência pode ser apenas um marcador do uso de álcool na idade 

adulta ou, então, pode interferir na neuroquímica cerebral, ainda em 

desenvolvimento durante a adolescência. O jovem ainda está construindo a sua 

identidade. Mesmo sem um diagnóstico de abuso ou dependência de álcool, pode 

se prejudicar com o seu consumo, à medida que se habitua a passar por uma série 

de situações apenas sob efeito de álcool. Vários adolescentes costumam, por 

exemplo, associar o lazer ao consumo de álcool, ou só conseguem tomar iniciativas 

em experiências afetivas e sexuais se beberem. Assim, aprendem a desenvolver 

habilidades apenas possíveis com o uso de álcool e, quando este não se encontra 

disponível, sentem-se incapazes de desempenhar estas atividades, evidenciando 

uma outra forma de dependência (PECHANSKY; SZOBOT; SCIVOLETTO, 2004). 

 

5.4 Índice de Massa Corporal 

 

O conhecimento e acompanhamento da situação nutricional constituem 

instrumento essencial para a aferição das condições de saúde da população jovem, 

além de oferecer medidas objetivas das condições de vida da população em geral. A 

importância da avaliação nutricional decorre da influência decisiva que o estado 

nutricional exerce sobre a morbi-mortalidade, o crescimento e o desenvolvimento 

durante a infância e a adolescência (MONTEIRO, 1995). Neste contexto, o IMC tem 

se apresentado como uma ferramenta válida para avaliar o estado nutricional devido 

ao baixo custo, fácil aplicação e suficiente acuracidade.  
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Pesquisas seculares vêm demonstrando uma transição nutricional no Brasil, 

referenciada no rápido declínio da prevalência de desnutrição em crianças e 

elevação, num ritmo mais acelerado, da prevalência de sobrepeso/obesidade tanto 

entre adultos (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 

2003) quanto entre adolescentes (CINTRA et al., 2007). Estas evidências têm feito 

com que pesquisadores da área da saúde direcionem seus estudos especialmente 

no excesso de peso em detrimento à magreza, tendo em vista seu caráter 

emergente como doença crônico-degenerativa, bem como fator de risco para o 

surgimento de diversas outras patologias. 

Estudos epidemiológicos mostram a tendência de aumento da prevalência da 

obesidade entre adolescentes, particularmente durante as duas últimas décadas 

(OGDEN et al., 2006; WANG et al., 2002; VEIGA; CUNHA; SICHIERI, 2004). Estes 

dados são preocupantes, tendo em vista que o excesso de peso corporal em 

adolescentes está associado a diversas complicações cardiovasculares e à 

síndrome metabólica (ORIO et al., 2007; RYU et al., 2007). Além disso, jovens 

obesos apresentam maior chance de tornarem-se adultos obesos (VENN et al., 

2007), acelerando o processo de desfechos precoces de morbidade e mortalidade 

por doenças crônico-degenerativas.  

De acordo com dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2002-

2003 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE), a prevalência de 

sobrepeso e obesidade entre adolescentes no Brasil é de 12,3% e 2,3%, sendo que 

na região Sul do Brasil, esses valores são 14,6% e 3,0%, respectivamente (IBGE, 

2006), utilizando o critério desenvolvido pelo Centers for Disease Control and 

Prevention (KUCZMARSKI et al., 2002). Desta forma, dificulta comparações com os 

resultados do presente estudo. 

A prevalência de sobrepeso e obesidade dos adolescentes estudados foi de 

11,0% e 2,0%, respectivamente, de acordo com o critério estabelecido por Conde e 

Monteiro (2006). Comparando esses resultados a outros estudos realizados em 

países desenvolvidos, pode-se observar que a prevalência de sobrepeso e 

obesidade encontrada foi mais baixa (OGDEN et al., 2006; KURTH; SCHAFFRATH, 

2007; JEBB; RENNIE; COLE, 2004). O mesmo é visto quando comparado com 

pesquisas realizadas em países em desenvolvimento e em outras regiões do Brasil 

(SALAZAR-MARTINEZ et al., 2006; CONTI; FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2005; 

MARINS et al., 2004; CHHATWAL; VERMA; RIAR, 2004). Apesar da baixa 
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prevalência de sobrepeso/obesidade (13,0%) entre os adolescentes, estratégias de 

intervenção e prevenção são necessárias, tendo em vista os diversos fatores de 

risco à saúde relacionados com o excesso de peso. 

Diversos fatores vêm sendo investigados com o intuito de identificar variáveis 

determinantes do sobrepeso e obesidade entre adolescentes. Fatores 

sociodemográficos têm sido apontados como importantes preditivos do excesso de 

peso entre adolescentes; entretanto, estudos realizados em diferentes regiões 

frequentemente apresentam resultados contrastantes e não conclusivos (LIEN et al., 

2007; TERRES et al., 2006; XIE et al., 2007; WANG; BEYDOUN, 2007). 

Os achados do presente estudo demonstraram que a condição 

socioeconômica, idade, tipo de escola e idade foram variáveis associados ao estado 

nutricional dos adolescentes investigados. Adolescentes pertencentes à classe 

socioeconômica A apresentaram IMC superior aos seus pares menos abastados, 

bem como adolescentes mais velhos apresentaram IMC superior quando 

comparados com indivíduos mais jovens. Quando utilizado o critério de classificação 

do estado nutricional desenvolvido por Conde e Monteiro (2006), observou-se uma 

maior proporção de adolescentes de escolas particulares com sobrepeso e 

obesidade quando comparados com estudantes em escolas públicas, bem como 

moças apresentaram maior índice de baixo peso quando confrontadas com rapazes. 

A condição socioeconômica foi a única variável que se apresentou associada 

ao estado nutricional tanto na análise dos dados brutos quanto para as 

classificações do IMC. Este fato enfatiza o poder de interferência desta variável em 

relação ao estado nutricional dos adolescentes investigados. Estes achados são 

suportados por Silva; Balaban e Motta (2005) em pesquisa realizada com 1616 

crianças e adolescentes de diferentes condições socioeconômicas de Pernambuco. 

O sobrepeso e a obesidade foram mais observados entre crianças e adolescentes 

de maior condição socioeconômica. Nunes; Figueiroa e Alves (2007) investigaram a 

freqüência de excesso de peso em 588 adolescentes de Campina Grande, PB, 

pertencentes a classes econômicas diferentes. Os autores observaram um maior 

número de adolescentes com excesso de peso nas classes econômicas A e B do 

que nas classes C, D e E. Em outra investigação que avaliou a prevalência de 

sobrepeso/obesidade entre adolescentes de diferentes condições econômicas, 

Campos; Leite e Almeida (2006) investigaram adolescentes de Fortaleza, CE, e os 

achados indicaram que jovens mais abastados foram mais prevalentes em relação 
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ao excesso de peso do que adolescentes de classes minoritárias. Apesar de 

comprovadamente, no Brasil, a obesidade vir crescendo em maior velocidade em 

adultos pertencentes a grupos de baixa condição socioeconômica, entre 

adolescentes observa-se um panorama contrastante, com jovens mais abastados 

apresentando maiores índices de sobrepeso/obesidade, desta forma estudos que 

descrevam melhor esse novo cenário tornam-se necessários. 

Em relação à idade, quando levado em consideração os valores médios do 

IMC, observou-se que adolescentes mais velhos apresentaram maiores valores de 

IMC em relação aos mais jovens, indicando uma tendência de aumento do IMC nos 

últimos anos da adolescência. Estes achados são preocupantes, pois adolescentes 

obesos tendem a manter o padrão de excesso de peso na vida adulta (VENN et al., 

2007). Além disso, há evidências de que altos valores para o IMC durante a 

adolescência estão relacionados à mortalidade por doenças cardiovasculares na 

adultícia (JEFFREYS et al., 2003). Em concordância com o presente estudo Moayeri 

et al. (2006) examinaram fatores associados à prevalência de sobrepeso e 

obesidade de 2900 adolescentes iranianos (1200 meninos e 1700 meninas) com 

idades entre 11-17 anos e observaram que o IMC aumentou com a idade. Fuentes 

et al. (2003) realizaram um rastreamento do IMC durante o final da infância e 

adolescência em jovens Finlandeses e observaram uma elevação do IMC com o 

avanço da idade. Desta forma, a adolescência apresenta-se como uma fase chave 

para prevenção primária e secundária do aumento de peso corporal, em geral, 

proveniente de uma dieta rica em alimentos com alto teor calórico associada a 

hábitos sedentários, como assistir TV, jogar vídeo-game e utilizar computadores. 

Para o tipo de escola, os achados do presente estudo indicaram maior 

proporção de adolescentes com excesso de peso estudantes em escolas 

particulares. Entretanto, deve haver cautela para a avaliação de diferenças nos 

índices de sobrepeso/obesidade entre adolescentes de escolas particulares e 

públicas, tendo em vista que a condição socioeconômica não foi controlada nestas 

análises e pode ser uma variável confundidora. No mesmo sentido do presente 

estudo, Campos, Leite e Almeida (2007) comparam os índices de 

sobrepeso/obesidade entre adolescentes de escolas públicas e particulares do 

município de Fortaleza, CE, e observaram que estudantes em escolas particulares 

apresentaram maior freqüência de excesso de peso quando comparados com seus 

pares de escolas públicas. Suñé et al. (2007) também observaram maior proporção 
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de sobrepeso/obesidade entre adolescentes estudantes em escolas particulares do 

município de Capão da Canoa, RS, em relação a estudantes em escolas públicas. 

Os achados do presente estudo, encorpados por resultados de outras pesquisas, 

demonstram a necessidade de intervenção direcionada a adolescentes que estudam 

em escolas da rede particular de ensino, ainda que a condição socioeconômica dos 

adolescentes não seja considerada. 

Diversos estudos vêm sendo desenvolvidos visando comparar a prevalência 

de sobrepeso e obesidade entre adolescentes do sexo masculino e feminino, no 

entanto, são escassas na literatura investigações que abordem diferenças entre os 

sexos para o baixo peso. Desta forma, a confirmação dos achados da presente 

pesquisa em relação a uma maior proporção de moças classificadas como baixo 

peso fica limitada. Porém, pode-se afirmar que os achados da presente investigação 

são preocupantes, tendo em vista que os maiores índices de bulimia e anorexia 

entre a população adolescente são observadas para o sexo feminino (FEITILICH et 

al., 2000; HAY, 1998). Via de regra, moças apresentam uma tendência para 

superestimar sua imagem corporal (BRANCO; HILÁRIO; CINTRA, 2006), ou seja, 

mesmo apresentando um estado de eutrofia, ou até mesmo magreza, elas têm a 

percepção de que estão acima do peso e precisam emagrecer. Evidências dão 

suporte de que a mídia promove distúrbios da imagem corporal e alimentar, sendo 

que análises têm estabelecido que modelos, atrizes e outros ícones femininos vêm 

se tornando mais magras ao longo das décadas (ANDRADE; BOSI, 2003; SERRA; 

SANTOS, 2003). Indivíduos com transtornos alimentares, especialmente 

adolescentes do sexo feminino, sentem-se pressionados em demasia pela mídia 

para serem magros e reportam terem aprendido técnicas não-saudáveis de controle 

de peso (indução de vômitos, exercícios físicos rigorosos, dietas drásticas) através 

desse veículo (ANDRADE; BOSI, 2003). 

Este contexto é preocupante e requer investigações futuras, em especial com 

o objetivo de auxiliar adolescentes do sexo feminino a melhorarem sua 

autopercepção da imagem corporal, principalmente em casos extremos de baixo 

peso, visando reduzir os índices de transtornos alimentares e desfechos patológicos 

como a bulimia e anorexia entre jovens do sexo feminino. 

 

5.5 Associações 
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A maior pretensão da presente investigação foi fornecer dados que auxiliem 

em estudos de prevenção primária, secundária e terciária referentes à diversos 

fatores relacionados à saúde de adolescentes, visando dar suporte para que 

pesquisas futuras de cunho intervencionista tenham bases sólidas para identificar 

grupos de indivíduos em risco e que, desta forma, necessitem de atenção e 

tratamento diferenciado. O presente estudo foi idealizado com base na falta de 

informações referentes à condição de vida do adolescente brasileiro, principalmente 

em relação à QV. Durante a revisão de literatura da presente dissertação de 

Mestrado nenhum estudo com design epidemiológico foi encontrado com amostra de 

adolescentes brasileiros saudáveis objetivando identificar variáveis determinantes da 

QV desta população. Desta forma, comparações, e até conclusões mais 

consistentes tornam-se limitadas. 

Tendo em vista os diversos modelos de regressão desenvolvidos no presente 

estudo, para a discussão dos resultados referentes às associações dar-se-á 

preferência para os achados das análises ajustadas por considerarem a interferência 

de todas as variáveis presentes no modelo de regressão (tanto dependentes quanto 

independentes), obtendo-se assim, inferências mais consistentes. 

Os resultados obtidos para a QV global demonstraram que os principais 

grupos de risco para apresentar QV ruim foram: a) adolescentes considerados 

prováveis dependentes de bebidas alcoólicas; b) adolescentes classificados como 

obesos; e c) adolescentes pertencentes ao sexo feminino. Estes achados são de 

extrema importância e devem ser considerados em políticas epidemiológicas que 

visem à melhoria da QV de adolescentes. 

Quanto à relação entre a QV e o consumo de álcool entre adolescentes, os 

achados do presente estudo foram, de certa forma, surpreendentes, pois acreditava-

se que adolescentes que apresentassem consumo de álcool regular poderiam 

considerar sua QV como boa, tendo em vista que para grande parte dos jovens o 

consumo de bebidas alcoólicas está relacionado a festas, encontros com os amigos 

e momentos de alegria e diversão, e desta forma poderia conduzir o adolescente a 

perceber de forma positiva sua QV. Entretanto, no presente estudo o consumo de 

álcool parece ter propiciado diminuição da QV da amostra de adolescentes 

investigada. Neste sentido, Chen e Storr (2006) avaliaram a relação entre o 

consumo de drogas com a QV de 2235 adolescentes (12-18 anos de idade) de 

Taiwan. Os resultados indicaram que o consumo de álcool foi a única variável que 



 132

apresentou associação negativa com a QV, antes e após o ajustamento para idade, 

gênero, etnia e renda familiar, e em especial para o domínio relacionado a limitações 

devido a problemas emocionais. Em estudo realizado por Lima (2002), com 

pacientes adultos dependentes de álcool, observou-se que indivíduos com 

dependência severa ao álcool apresentaram resultados para a QV significativamente 

inferiores em todos os domínios do WHOQOL-Bref quando comparados com 

indivíduos com dependência leve a moderada. Estas evidências suportam que o 

consumo de bebidas alcoólicas deve ser combatido em todas as faixas etárias com 

vistas a melhorar a QV da população em geral, bem como políticas públicas que 

foquem a extinção do contato/consumo de álcool durante a adolescência devem ser 

desenvolvidas visando o bem-estar desta população. 

Em relação à associação entre QV global e o estado nutricional, observou-se 

que obesos foram 5,4 vezes mais propensos a apresentarem QV ruim do que 

indivíduos que possuíam peso normal, sendo que o baixo peso apresentou-se como 

fator preventivo de QV ruim. Schwimmer; Burwinkle e Varni (2003) compararam a 

QV de três grupos de adolescentes: obesos versus saudáveis versus adolescentes 

com câncer.  Os achados indicaram que adolescentes severamente obesos tiveram 

QV pior do que jovens saudáveis e semelhante aos indivíduos com diagnóstico de 

câncer. Pinhas-Hamiel et al. (2006) compararam a QV de adolescentes obesos 

versus eutróficos e observaram que crianças e adolescentes obesos possuíam QV 

inferior do que indivíduos com peso normal, em especial para os domínios físico, 

social e ambiente escolar. Em recente investigação sobre a relação entre a 

obesidade e a QV, Hughes et al. (2007) observaram que crianças obesas 

apresentaram pior QV do que seus pares com peso normal para todos os domínios.  

Em estudo de revisão sobre o papel da obesidade na QV, Silva et al. (2006) 

observaram que a maioria dos estudos analisados sugere a influência negativa da 

obesidade e do excesso de peso no estado de saúde e funcionamento psicossocial 

do indivíduo. Em estudo realizado com adultos, Fontaine et al. (1999) demonstraram 

que a perda de peso em indivíduos com sobrepeso suave a moderado apresentou-

se associada a uma melhoria na QV relacionada à saúde. Os autores observaram 

significante aumento da QV com a diminuição da massa corporal para as facetas de 

funcionalidade física, papel físico, saúde geral, vitalidade e domínios da saúde 

mental. Os achados do estudo de Fontaine et al. (1999) indicaram que estratégias 

de intervenção para melhoria da QV podem ser efetivadas com base na redução da 
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massa corporal entre indivíduos com excesso de peso. No mesmo sentido, 

evidencia-se que para qualquer forma de prevenção e/ou intervenção visando 

mudanças positivas na QV deve-se considerar o IMC da população alvo. 

Quanto à relação entre o baixo peso e a QV, pesquisa desenvolvida por Ford 

et al. (2001), com 109076 indivíduos de ambos os sexos que auto-relataram sua 

massa corporal e estatura, objetivou analisar a relação entre IMC e QV da 

população adulta dos EUA. Os resultados demonstraram que sujeitos com baixo 

peso apresentaram maior chance de possuir QV ruim quando comparados com seus 

pares com peso normal. Estes achados são contrastantes com os observados no 

presente estudo, no entanto deve-se considerar diferenças metodológicas como 

faixa etária e método para avaliação do IMC. Neste sentido, faz-se necessário a 

realização de investigações futuras para melhor elucidar a relação entre a QV e o 

baixo peso durante a adolescência e adultícia. 

Considerando a relação entre a QV global e o sexo, os resultados 

demonstraram que moças apresentaram 3 vezes mais chance de possuir QV ruim 

em relação aos rapazes. De acordo com o que já foi discutido anteriormente, parece 

que adolescentes do sexo feminino são mais exigentes em relação à percepção de 

sua QV do que seus pares do sexo masculino. No entanto, outros estudos são 

necessários para confirmar estes achados, em especial, pesquisas com enfoque 

mais qualitativo referente à forma como os adolescentes percebem e avaliam sua 

QV. 

As associações com a QV global nos remetem a algumas variáveis chave 

para mudanças na QV. No entanto, o fracionamento deste complexo construto é 

uma possibilidade prática para a identificação de variáveis relacionadas a 

determinado aspecto da vida do avaliado. Neste sentido, no presente estudo optou-

se pelo desenvolvimento de um modelo de regressão para cada Domínio do 

questionário WHOQOL-Bref, visando pontuar de forma mais específica quais fatores 

são os principais responsáveis por alterações em aspectos físicos, psicológicos, 

sociais e ambientais da QV dos adolescentes investigados.  

Em relação ao Domínio Físico, após controle por fatores sociodemográficos e 

demais variáveis independentes do modelo, apenas a atividade física e o sexo 

permaneceram significativos. O achado mais interessante para este domínio foi que 

indivíduos menos ativos foram mais prováveis para possuir Domínio Físico ruim do 

que seus pares mais ativos. A relação entre o Domínio Físico e a atividade física era 
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esperada, tendo em vista evidências empíricas de que a prática de atividade física 

auxilia nas facetas que compõem este domínio, tais como: dor e desconforto, 

energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, 

dependência de medicação ou de tratamentos e capacidade de trabalho. Estudo 

realizado por Chen et al. (2005) objetivou examinar a extensão das mudanças no 

estilo de vida no final da infância e início da adolescência durante um período de 

acompanhamento de três anos, bem como analisar as associações entre hábitos de 

vida e QV. Os achados demonstraram que durante a transição da infância para o 

início da adolescência ocorreram consideráveis mudanças dos hábitos de vida, 

sendo que o NAF baixo na infância foi diretamente relacionado à QV ruim na 

adolescência. Em pesquisa semelhante, Wang et al. (2007) investigaram o papel do 

estilo de vida durante a infância sobre a QV na adolescência. Os autores 

observaram que diversos comportamentos modificáveis durante a infância 

interferiram negativamente na QV de adolescentes, tais como, consumo alimentar 

inadequado, dormir pouco e inatividade física.    

Os resultados do presente estudo, embasados por demais pesquisas, 

suportam que a prática regular da atividade física pode auxiliar na melhoria da QV 

de adolescentes, principalmente no diz respeito ao Domínio Físico. Estes achados 

são de suma importância por estabelecer uma relação concreta entre a atividade 

física e a QV de adolescentes, podendo servir como suporte para que projetos de 

saúde pública considerem a atividade física como variável indispensável durante o 

desenvolvimento de programas de prevenção e intervenção.  

Os achados referentes ao Domínio Psicológico demonstraram que, quando 

considerada a análise ajustada, as variáveis atividade física, consumo de álcool, 

IMC, sexo e série escolar apresentaram-se como determinantes deste Domínio para 

a amostra estudada. Quanto à relação entre Domínio Psicológico e atividade física, 

observou-se que indivíduos menos ativos tiveram mais chance de apresentar 

Domínio Psicológico ruim em relação aos mais ativos. Estes achados estão de 

acordo com outros estudos que demonstraram estreita relação entre altos índices de 

atividade física e bem-estar psicológico entre adolescentes. Neste contexto, Tomé e 

Valentini (2006) compararam parâmetros psicológicos entre adolescentes e adultos 

fisicamente ativos e sedentários. Os achados evidenciam que tanto na adolescência 

quanto na idade adulta os níveis de ansiedade e agressividade foram 

significativamente menores para praticantes de atividades físicas sistemáticas, 
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quando comparados a adolescentes e adultos sedentários. Em recente estudo de 

revisão sobre o papel a aptidão física sobre marcadores de saúde entre crianças e 

adolescentes, Ortega et al. (2008) evidenciaram que melhorias na aptidão física, em 

especial na capacidade cardiorrespiratória, têm efeitos positivos sobre a depressão, 

ansiedade e auto-estima, e parece estar associada com melhor desempenho 

acadêmico. Desta forma, a prática da atividade física parece emergir como variável 

relevante para o bem-estar psicológico entre adolescentes, podendo ser 

considerado como ponto positivo para melhoria da QV global, pois, na presente 

pesquisa, o Domínio Psicológico apresentou-se como aspecto vulnerável e 

prejudicial da QV global. 

Para a associação entre aspectos psicológicos e consumo de álcool, 

observou-se que prováveis dependentes de bebidas alcoólicas apresentaram 5,8 

vezes mais risco para possuir Domínio Psicológico ruim quando comparados a 

adolescentes que nunca ingeriram álcool. Em concordância com este achado, 

Manso e Matos (2006) analisaram a relação entre consumo de álcool com 

sentimentos de ansiedade e depressão entre adolescentes e observaram que 

consumidores de álcool tiveram níveis de ansiedade e depressão mais elevados do 

que abstêmios. No mesmo sentido, Ilhan; Demirbas e Dogan et al. (2007) 

investigaram a associação entre o uso de álcool e fatores psicossociais entre 

adolescentes de Ankara, Turquia. Os autores reportaram que o consumo de álcool 

foi relacionado com a ansiedade e sentimento de incapacidade entre adolescentes 

turcos. Em estudo recente, Silva et al. (2007) avaliaram os fatores associados ao 

bem-estar psicológico em 960 adolescentes de 15 a 18 anos de idade. Os 

resultados mostraram que adolescentes que não consomem bebidas alcoólicas tem 

maior bem-estar psicológico do que consumidores de álcool. Os achados do 

presente estudo referente à associação entre Domínio Psicológico do WHOQOL-

Bref e consumo de álcool entre adolescentes lapeanos foram bastante consistentes, 

sendo que o consumo abusivo desta substância apresentou-se como um fator de 

risco para condições psicológicas desfavoráveis entre adolescentes. Neste sentido, 

pesquisas que busquem melhorar aspectos psicológicos do público adolescente, 

como a ansiedade e a depressão, devem direcionar sua frente de trabalho no 

diagnóstico e, quando necessário, no tratamento do consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas como parte integrante da intervenção na QV psicológica entre 

adolescentes.      
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Em relação à associação entre Domínio Psicológico e estado nutricional, os 

resultados demonstraram que adolescentes que apresentaram sobrepeso tiveram 

mais chance de ter Domínio Psicológico ruim do que seus pares com peso normal. 

Em coerência com o presente estudo, Luiz et al. (2005) realizaram uma revisão da 

literatura sobre a associação da obesidade com aspectos psicológicos e 

encontraram relação estreita entre a obesidade na infância e adolescência e 

aspectos psicológicos, tais como depressão, ansiedade e déficits de competência 

social. Este contexto torna-se mais preocupante quando levamos em consideração 

que problemas psicológicos, em especial a depressão, podem aumentar o risco para 

desenvolvimento e permanência da obesidade durante a adolescência (GOODMAN; 

WHITAKER, 2002). Por outro lado, visando comparar aspectos psicológicos em 

adolescentes obesos e eutróficos, Cataneo; Carvalho e Galindo (2005) analisaram o 

locus de controle, auto-conceito, ansiedade, maturação cognitiva e emocional e 

problemas comportamentais em 54 adolescentes, com idades entre 10-12 anos, 

residentes em Ribeirão Preto, SP. Os autores observaram que os grupos não se 

diferenciaram em relação às variáveis estudadas, sendo que foram verificados 

resultados indicativos de sofrimento psicológico tanto num grupo quanto no outro, 

não permitindo associar obesidade e problemas psicológicos ou comportamentais. 

Embora existam discrepâncias metodológicas entre a presente investigação e o 

trabalho de Cataneo; Carvalho e Galindo (2005), como o design do estudo e o 

instrumento utilizado para avaliar fatores psicológicos, os contrastes observados 

indicam que outras pesquisas precisam ser desenvolvidas para que se possa 

identificar a real interferência do sobrepeso/obesidade em aspectos psicológicos da 

QV adolescente. 

Quanto à associação entre Domínio Psicológico e sexo, observou-se que 

moças são mais suscetíveis a este domínio do que rapazes, e consequentemente 

apresentaram-se como grupo de risco para possuir Domínio Psicológico ruim. 

Embora já tenha sido discutida a questão sobre a diferente percepção de QV entre 

moças e rapazes, para este domínio outros aspectos podem estar interferindo em 

facetas psicológicas de adolescentes do sexo feminino e prejudicando sua QV. Em 

estudo desenvolvido por Jatobá e Bastos (2007), com 243 adolescentes de ambos 

os sexos (14-16 anos de idade) da cidade de Pernambuco, RE, observou-se 

associação significativa de sintomas depressivos de intensidade grave com o sexo 

feminino. No mesmo sentido, Manso e Matos (2006) investigaram o efeito do sexo 
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sobre sentimentos de depressão e ansiedade entre 344 adolescentes. Os resultados 

indicaram que adolescentes pertencentes ao sexo feminino apresentaram níveis de 

depressão e ansiedade mais elevados do que seus pares do sexo masculino. Com 

base nos achados do presente estudo e demais pesquisas supracitadas, 

adolescentes do sexo feminino parecem compor um grupo vulnerável em relação a 

aspectos psicológicos, em especial no que diz respeito à depressão e ansiedade. 

Desta forma, estudos de intervenção sobre parâmetros psicológicos entre 

adolescentes precisam ser desenvolvidos para o público feminino visando à 

melhoria da QV desta população. 

A série escolar também se apresentou como variável interferente no Domínio 

Psicológico da amostra investigada, sendo que estudantes do 1º ano do Ensino 

Médio tiveram mais chance de possuir Domínio Psicológico ruim em relação a 

adolescentes do 3º ano. Infelizmente a escassez de pesquisas que investiguem a 

interferência da série escolar sobre parâmetros psicológicos entre adolescentes 

limita comparações e inferências. Para o melhor entendimento destes achados, a 

idade poderia ser considerada como variável mediadora destes contrastes 

psicológicos entre adolescentes de séries diferentes, porém, como a análise 

realizada foi controlada pela idade, esta variável foi estatisticamente 

desconsiderada. No entanto, é possível que o quadro psicológico desfavorável 

observado para estudantes do 1º ano do Ensino Médio possa ser fruto da mudança 

do ciclo escolar (Ensino Fundamental para Ensino Médio), tendo em vista que 

alterações consideráveis ocorrem na vida destes adolescentes, tais como: troca de 

escola, mudança de grupo social, mudança da fase escolar e de professores. Neste 

contexto, ressalta-se a necessidade de investigação futura deste fenômeno e 

confirmação se os achados referentes à série escolar não foram obra do acaso 

estatístico. 

Em se tratando do Domínio Relações Sociais, os achados do presente estudo 

demonstraram que o NAF, IMC e série escolar foram variáveis determinantes do 

relacionamento social entre os adolescentes estudados. Adolescentes menos ativos 

foram mais propensos a possuir Domínio Relações Sociais ruim do que seus pares 

mais ativos. Este achado está em concordância com outras pesquisas que indicam 

uma robusta relação entre a atividade física e variáveis referentes ao suporte social, 

socialização e formação da rede de amigos (ALLISON et al., 2005; VOORHEES et 

al., 2005; SPRINGER; KELDER; HOELSCHER, 2006; PAGE et al., 2007). 
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Entretanto, é importante destacar que a associação entre atividade física e 

relacionamento social parece apresentar duplo sentido, ou seja, indivíduos que tem 

uma grande rede de relacionamentos tendem a apresentar NAF alto, da mesma 

forma, a atividade física parece ser um componente importante para que as pessoas 

se aproximem e aumentem sua rede de relacionamentos. Nesta perspectiva, 

estudos longitudinais que identifiquem o sentido da relação entre atividade física e 

relações sociais fazem-se necessários para o avanço do conhecimento científico 

desta área. Ainda que a maioria dos adolescentes do presente estudo não tenha 

apresentado problemas referentes ao Domínio Relações Sociais, o incentivo à 

atividade física parece ser uma estratégia interessante no que diz respeito ao 

aumento da rede de amigos e suporte social, e consequentemente, auxilia na 

melhoria da QV global.  

Quanto à relação entre o Domínio Relações Sociais e o IMC, observou-se 

que adolescentes obesos tiveram 4,2 vezes mais chance de apresentar Domínio 

Relações Sociais ruim em relação a indivíduos com peso normal. Muitas vezes, 

adolescentes obesos sofrem discriminação e estigmatização social, prejudicando 

seu funcionamento físico e psíquico, podendo causar um impacto negativo em sua 

QV (KHAODHIAR; MCCOWEN; BLACKBURN, 1999). Além disso, jovens obesos 

são freqüentemente importunados pelos colegas e menos aceitos do que seus pares 

com peso normal. Ao longo da vida, o excesso de peso traz outras dificuldades, 

como menor índice de empregos, timidez e problemas de relacionamento afetivo 

(LUIZ et al., 2005). Devido a tais dificuldades, muitas vezes os indivíduos obesos 

sofrem ou impõem-se restrições diante de atividades rotineiras como ir à escola, 

fazer determinados exercícios físicos, procurar emprego, comprar roupas, namorar e 

divertir-se (DAMIANI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2002). Há evidências consistentes de 

que a obesidade parece ter um papel central no isolamento social e dificulta os 

relacionamentos durante a adolescência (STRAUSS; POLLACK, 2003; STERN et 

al., 2007). 

Estudo desenvolvido por Strauss e Pollack (2003), com uma amostra 

representativa de adolescentes (13-18 anos de idade), teve como objetivo investigar 

a rede social de jovens obesos e eutróficos. Os achados indicaram que 

adolescentes obesos são mais prováveis para serem socialmente isolados do que 

seus pares com peso normal, bem como adolescentes obesos parecem fazer parte 

da periferia das redes sociais estabelecidas entre jovens. Pesquisa realizada por 
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Stern et al. (2007) avaliou adolescentes severamente obesos que estavam à procura 

de um tratamento para obesidade. Os autores observaram que adolescentes com 

obesidade severa, independente do gênero e etnia, acreditaram ser estigmatizados 

e apresentaram pobre funcionalidade psicossocial, a qual é negativamente 

associada com a QV. Além disso, a baixa auto-estima parece ser um ponto chave 

para percepção pobre da QV entre estes jovens. Estes achados demonstram que a 

obesidade apresenta relação ínfima com a rede de amigos durante a juventude, bem 

como se apresenta como fator degradante da QV do público adolescente. Desta 

forma, evidencia-se a necessidade de combate a esta patologia visando maior 

integração social dos adolescentes obesos e melhores condições de vida para esta 

parcela da população.  

Em relação à associação entre o Domínio Relações Sociais e a série escolar, 

os resultados da regressão logística binária ajustada indicaram que alunos iniciantes 

no Ensino Médio (1º ano) foram mais prováveis para apresentar Domínio Relações 

Sociais ruim do que seus pares do último ano do Ensino Médio. Tendo em vista que 

poucas pesquisas levam em consideração a série escolar de adolescentes, 

comparações com outros estudos ficam prejudicadas. No entanto, acredita-se que 

adolescentes do 1º ano do Ensino Médio tenham apresentado relacionamento social 

inferior por serem iniciantes em um novo ciclo escolar, que na maioria das vezes 

implica na mudança de colégio e, consequentemente perda de vínculo com diversos 

amigos. Desta forma, é provável que estes alunos estivessem reformulando suas 

redes sociais quando a presente pesquisa foi realizada, sendo que estudantes do 3º 

ano já se apresentavam totalmente ambientados ao Ensino Médio e aos colegas 

deste ciclo escolar. 

Para o Domínio Meio Ambiente, observou-se associação com as seguintes 

variáveis: atividade física, consumo de álcool, sexo, condição socioeconômica e 

turno de estudo. No entanto, é preciso ter cautela para interpretar estes achados, 

pois as associações entre o Domínio Meio Ambiente e as variáveis atividade física, 

consumo de álcool, sexo e turno de estudo foram fracas. Além disso, não há 

consistência teórica para explicar como estas variáveis podem interferir em questões 

relacionadas ao meio ambiente. Desta forma, acredita-se que estas relações podem 

ser fruto do acaso estatístico, levando em consideração a possibilidade de erro de 

5% para as análises de regressão realizadas no presente estudo. 
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A variável que apresentou relação mais consistente com o Domínio Meio 

Ambiente foi a condição socioeconômica, tendo em vista que indivíduos menos 

abastados (classe B e C+D+E) apresentaram, respectivamente, 5,7 e 7,4 vezes 

mais risco para possuir Domínio Meio Ambiente ruim quando comparados com 

adolescentes da classe socioeconômica A. Considerando pesquisas com design 

diferente do presente estudo, porém com o mesmo fim, pode-se constatar que 

diversas investigações encontraram resultados semelhantes aos da presente 

dissertação, indicando que as classes menos favorecidas convivem com condições 

ambientais desfavoráveis e prejudiciais à sua QV. Szwarcwald et al. (1999) testaram 

a associação entre desigualdade de renda e condições de saúde no Município do 

Rio de Janeiro, RJ. Os resultados evidenciam correlações significativas dos 

indicadores de desigualdade de renda com todos os indicadores de saúde, 

demonstrando que as piores condições de saúde não podem ser dissociadas das 

disparidades de renda. Para os homicídios, a concentração de indivíduos residentes 

em favelas se mostrou relevante, sugerindo uma piora adicional das condições de 

saúde através da deterioração das interações comunitárias e do aumento da 

criminalidade. Uma análise geoepidemiológica apontou para o vínculo entre as 

piores condições de saúde e a concentração residencial de pobreza. Os autores 

concluíram que há necessidade urgente de se implementarem políticas 

compensatórias para amenizar os efeitos danosos da desigualdade social. 

Kran e Ferreira (2006) buscaram discutir a QV na cidade de Palmas, capital 

do Estado do Tocantins, através de uma análise da habitação e seu entorno. Os 

autores observaram que Palmas possui diversas áreas periféricas com 

acessibilidade e infra-estrutura limitadas, onde o solo é menos valorizado e ocupado, 

basicamente, por populações de baixa renda, que vivem em evidentes condições de 

precariedade econômica, social e ambiental, tendo, por conseqüência, a sua QV 

comprometida. Em pesquisa desenvolvida por Gaspar et al. (2006), objetivou-se 

investigar a QV relacionada à saúde em função da condição socioeconômica. Os 

achados do estudo indicaram que adolescentes com condição socioeconômica 

média/alta apresentaram valores médios estatisticamente mais elevados para 

variáveis sócio-ambientais da QV do que seus pares de condição socioeconômica 

baixa.  

De uma forma geral, adolescentes de condição socioeconômica menos 

privilegiada são mais prováveis para morar em regiões periféricas, sem saneamento 
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básico, vivem em áreas com alto índice de criminalidade, convivem com um sistema 

educacional e de saúde falido, não tem oportunidades para lazer, apresentam 

dificuldades financeiras, alimentação restrita e acesso limitado a novas tecnologias. 

É evidente que estes fatores implicam na diminuição da QV desta população, em 

especial sobre aspectos relacionados ao meio ambiente, fato confirmado pelo 

presente estudo e demais investigações supracitadas. Neste contexto, torna-se 

patente a necessidade de intervenção governamental através de políticas públicas 

eficientes que visem melhorar as condições de vida da população que apresenta 

dificuldades socioeconômicas, em especial em relação a aspectos chave, como 

sistema educacional, de saúde e de segurança pública.  

Com base nos achados do presente estudo em relação à QV dos 

adolescentes lapeanos, algumas alternativas que visem melhorar as condições de 

vida desta população podem ser desenhadas dentro do próprio ambiente escolar por 

se tratar de um meio propício para intervenções. Seguem algumas possibilidades de 

trabalhos baseados na modificação de hábitos em conjunto com políticas 

governamentais que podem auxiliar na melhoria da QV dos adolescentes 

investigados; a) QV global – o caminho central para o aumento da QV global parece 

ser a diminuição do consumo de álcool e do IMC. Programas de conscientização no 

ambiente escolar sobre os malefícios e riscos à saúde do consumo de bebidas 

alcoólicas e da obesidade podem ser uma saída para melhoria da QV desses 

adolescentes. Neste viés, pode-se trabalhar em conjunto alguns temas de suma 

importância como alimentação saudável e prática segura de atividade física; b) 

Domínio Físico – a variável que se mostrou mais importante para este domínio foi a 

atividade física, neste sentido deve-se incentivar e auxiliar a prática de todos os tipos 

de atividade visando o aumento do NAF entre adolescentes. Esta tarefa é, em 

especial, destinada aos professores de Educação Física, tendo em vista sua 

participação ativa na vida destes jovens dentro da escola; c) Domínio Psicológico – 

as variáveis determinantes para este domínio foram: atividade física, consumo de 

álcool, IMC, sexo e série escolar. Desta forma, o aumento do NAF, bem como a 

diminuição do consumo de álcool e do IMC parecem ser pontos chave para melhoria 

de aspectos psicológicos dentre os jovens estudados, e nesta perspectiva, as 

mesmas estratégias para mudanças de comportamento supracitadas podem ser 

eficazes. Entretanto, programas de intervenção que visem estas mudanças deverão 

ser diferenciados em relação ao sexo e a série escolar, sendo que moças e 
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estudantes que estão iniciando no Ensino Médio necessitam de atenção especial e 

tratamento diferenciado, se possível, com acompanhamento psicológico; d) Domínio 

Relações Sociais – as variáveis preditivas deste domínio foram: atividade física, IMC 

e série escolar. Para melhoria do relacionamento social destes jovens podem ser 

desenvolvidas atividades cooperativas que objetivem a socialização durante as 

aulas de Educação Física, bem como o incentivo para prática de atividades em 

grupo como forma de lazer ativo em horários extra-escolares. Em relação ao IMC, 

além de trabalhos que visem à diminuição da massa corporal, faz-se necessário 

empregar esforços visando à aceitação de indivíduos obesos dentro das redes de 

relacionamentos, tanto por parte dos amigos quanto por parte dos próprios obesos. 

Quanto à série escolar, pode-se organizar um trabalho pedagógico voltado ao auxilio 

dos alunos iniciantes no Ensino Médio em relação à adaptação com esta nova fase 

para que a formação da rede de amigos seja facilitada; e) Domínio Meio Ambiente – 

a condição socioeconômica foi a principal variável associada a este domínio. Para 

que alterações efetivas possam ser desenvolvidas sobre questões ambientais faz-se 

necessário o empenho governamental através de políticas públicas que priorizem 

melhores condições de vida para a população, em especial às classes minoritárias.  

Tendo em vista que a atividade física entrou em quatro dos cinco modelos de 

regressão desenvolvidos para a QV dos adolescentes investigados, e que em todos 

estes modelos indivíduos com maior NAF apresentaram QV positiva, cabe salientar 

que o aumento do número de aulas de Educação Física no Ensino Médio poderia 

ser uma estratégia efetiva para desenvolvimento de programas que atuem de forma 

objetiva na melhoria da QV adolescente dentro do ambiente escolar.  

Em relação à análise de regressão logística ajustada para o NAF dos 

adolescentes estudados, os resultados indicaram o sexo e o turno de estudo como 

variáveis determinantes da atividade física, sendo que adolescentes do sexo 

feminino e estudantes do turno matutino foram os grupos com maior risco para 

apresentar NAF baixo. Quanto à relação entre o NAF e o sexo, está bem 

documentado na literatura que, em geral, moças são menos ativas do que rapazes 

(SILVA; MALINA, 2000; RIDDOCH et al., 2004; OEHLSCHLAEGER et al., 2004; 

FARIAS JÚNIOR; LOPES, 2004; HALLAL et al., 2006a; HALLAL et al., 2006b; SHI et 

al., 2006; KOEZUKA et al., 2006). Estes achados conduzem à inferência de que 

programas de fomento à prática de atividade física durante a adolescência precisam 

focar no público feminino, visando atender a uma parcela da população que não está 
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vivenciando os benefícios biopsicossociais da prática de atividades físicas e tende a 

apresentar futuramente problemas à saúde relacionados ao sedentarismo. Estas 

estratégias devem ser desenvolvidas com base no incentivo à prática de exercícios 

entre moças, e, principalmente, através do suporte às adolescentes para realização 

de atividades preferidas por este público, como por exemplo voleibol e dança 

(HALLAL et al., 2006a).  

Os motivos para que moças apresentem um NAF menor do que rapazes são 

diversos e podem estar relacionados a aspectos sociais, econômicos e culturais. 

Estudo desenvolvido por Gonçalves et al. (2007), com o objetivo de avaliar o efeito 

de variáveis socioculturais sobre o NAF, através de uma criativa combinação entre 

duas abordagens metodológicas (epidemiológica e etnográfica) forneceu dados 

importantes sobre os motivos que levam moças a serem menos ativas do que 

rapazes. Os resultados do estudo indicaram que rapazes têm mais apoio social e 

familiar para a realização de atividades físicas na adolescência do que moças. Os 

autores acreditam que historicamente a socialização e a educação de moças e 

rapazes se diferenciaram, sendo que moças tendem a ser mais vigiadas e impostas 

a algumas exigências culturais que podem ajudar a explicar o menor NAF em 

comparação aos rapazes. Estudos inovadores como o realizado por Gonçalves et al. 

(2007), utilizando a combinação de duas diferentes abordagens metodológicas, são 

de suma importância para alavancar o aumento de informações referentes ao menor 

NAF observado para adolescentes do sexo feminino, pois desta forma atuações que 

busquem reverter este quadro serão mais eficazes. 

Quanto à associação entre NAF e turno de estudo, observou-se que o 

principal subgrupo populacional em risco para o sedentarismo foi composto por 

estudantes do período matutino. Poucas pesquisas vêm sendo realizadas com o 

intuito de investigar a interferência do turno de estudo sobre o NAF de adolescentes, 

desta forma, o confrontamento dos achados do presente estudo fica dificultado. 

Embora faltem estudos que possam auxiliar no entendimento deste fenômeno, o 

menor NAF observado para estudantes do período matutino é um achado um tanto 

quanto surpreendente. Estes adolescentes, em geral, têm mais tempo livre para a 

prática de atividades físicas, pois, na maioria dos casos, não trabalham. Entretanto, 

algumas questões podem ser levantadas na tentativa de elucidar porque 

adolescentes do turno matutino apresentam maior risco para possuir NAF baixo, tais 

como: deslocamento até o colégio por meio de automóvel, pouco tempo de 
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permanência ao ar livre e atividades sedentárias no tempo livre (extra-escolar). Além 

disso, pode-se especular que adolescentes estudantes do turno noturno tenham 

apresentado NAF superior a estudantes do período matutino devido a engajamento 

em atividades laborais pesadas, no entanto a variável trabalho não foi mensurada e, 

desta forma, estas argumentações devem ser analisadas com cautela. 

Com base neste contexto, parece ser necessário o incentivo a prática de 

atividades físicas no período de tempo livre entre adolescentes estudantes no turno 

matutino, bem como se faz necessário criarmos oportunidades para que estes 

jovens possam engajar em um programa de atividade física regular. Nesta 

perspectiva, o ambiente escolar apresenta-se como um meio propício para que 

atividades coordenadas por professores de Educação Física possam ser 

desenvolvidas nos períodos vespertino e noturno, visando aumentar o NAF de 

adolescentes estudantes no turno matutino durante o tempo extra-escolar. 

Entretanto, estudos futuros sobre a relação entre a atividade física adolescente e o 

turno de estudo precisam ser realizados para confirmação dos achados da presente 

pesquisa. 

Em resumo, programas de promoção da saúde e incentivo à prática de 

atividade física regular devem considerar o sexo e o turno de estudo como variáveis 

chave para mudanças no NAF de adolescentes. Neste sentido, os esforços para 

aumentar o NAF entre os adolescentes investigados devem ser direcionados a 

moças e estudantes no turno matutino. 

Com base no modelo de regressão que considerou o consumo de álcool 

como variável dependente, pode-se observar através da análise ajustada que as 

variáveis determinantes do uso de álcool foram: sexo, idade e turno de estudo. Em 

relação ao sexo, adolescentes do sexo masculino apresentaram consumo etílico 

superior aos seus pares do sexo feminino. Em conformidade com estes achados, 

Souza; Areco e Silveira Filho (2005) também observaram maior uso de álcool entre 

rapazes em comparação a moças em uma amostra de 2718 adolescentes da rede 

estadual de ensino de Cuiabá, MT. No mesmo sentido, Carlini-Cotrim; Gazal-

Carvalho e Gouveia (2000) observaram que adolescentes do sexo masculino 

apresentaram maior consumo de bebidas alcoólicas do que moças. Alves et al. 

(2005) verificaram o consumo de álcool de 1409 adolescentes de Feira de Santana, 

BA, e observaram uma maior utilização de cerveja e bebidas destiladas entre os 

adolescentes do sexo masculino em relação ao feminino. Em estudo recente, Horta 
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et al. (2007) avaliaram uma amostra composta por 960 adolescentes entre 15 e 18 

anos de idade, moradores em Pelotas, RS, com o objetivo de examinar a relação 

entre gênero e utilização de substâncias psicoativas. Os autores relataram que 

adolescentes do sexo masculino apresentaram maior consumo de bebidas 

alcoólicas quando comparados com o sexo feminino. Com base neste contexto, 

evidencia-se que rapazes compõem um grupo de risco para o consumo excessivo 

de álcool e para tornarem-se prováveis dependentes. Neste sentido, intervenções 

imediatas precisam ser desenvolvidas com foco em adolescentes do sexo masculino 

tendo em vista que a adolescência parece ser a fase mais eficaz para inverter este 

quadro indesejável de exposição a comportamentos de risco à saúde. 

Quanto à associação entre consumo de álcool e idade, os achados do 

presente estudo estão em conformidade com o estabelecido na literatura, sendo que 

adolescentes com 18 e 19 anos de idade apresentaram, respectivamente, 4,1 e 3,8 

vezes mais chance de possuir um alto consumo de álcool quando comparados com 

adolescentes de 14 anos. Pesquisa desenvolvida por Zambon et al. (2006) 

investigou fatores associados a diversos comportamentos de risco de adolescentes 

italianos. Os autores observaram que o consumo de álcool foi associado com a 

idade, sendo que o risco de consumo aumenta com o avanço da idade durante a 

adolescência. Mohammad et al. (2007) investigaram os fatores associados ao uso 

de diversas substâncias psicoativas de uma amostra de 1785 adolescentes 

iranianos do sexo masculino, com idade média de 16,3 anos. Os resultados 

indicaram que o consumo de álcool está associado com o aumento da idade, sendo 

que adolescentes mais velhos apresentaram um padrão de consumo superior a seus 

pares mais jovens. No mesmo sentido, Souza e Silveira Filho (2007) investigaram o 

uso de álcool de 2291 adolescentes com idade entre 10 a 20 anos residentes na 

área urbana de Cuiabá, MT. Os achados indicaram que adolescentes que se 

aproximam do final da adolescência tendem a apresentar um consumo alcoólico 

superior a adolescentes mais novos. Estes resultados indicam que a adolescência 

apresenta-se como uma fase chave para intervenções que visem à diminuição e, se 

possível, o combate total ao consumo de bebidas alcoólicas entre jovens, tendo em 

vista a tendência para aumento do uso desta substância durante esta fase. 

Levando em consideração a associação entre consumo de álcool e turno de 

estudo, os achados do presente estudo indicaram que estudar no turno noturno 

aumentou o risco para o consumo etílico exacerbado. Alguns fatores podem estar 
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contribuindo para que estudantes do período noturno estejam mais expostos à 

utilização de álcool, tais como: maior facilidade para sair da escola ou mesmo faltar 

a aulas e dirijir-se com mais freqüência a locais para beber, maior acesso a dinheiro 

próprio por parte dos adolescentes que trabalham, menor controle dos pais e 

familiares em relação aos hábitos e atitudes desses jovens e maior influência e 

estímulo dos amigos para o consumo de álcool. 

Em duas investigações realizadas por Soldera et al. (2004a,b) visando avaliar 

o consumo de álcool considerando o turno de estudo entre adolescentes de 

Campinas, SP, obteve-se resultados contrastantes. Em ambos os estudos o período 

de estudo apresentou-se como variável determinante do consumo de álcool, no 

entanto, em uma investigação o principal grupo de risco foi composto por estudantes 

do turno noturno, enquanto em outra, estudantes do turno vespertino apresentaram-

se mais vulneráveis ao uso de álcool. 

Desta forma, parece que o turno de estudo é uma variável determinante para 

o consumo de álcool, no entanto ainda não está claro qual o período apresenta-se 

como principal facilitador ao acesso e utilização desta substância. Neste contexto, 

torna-se evidente a necessidade de estudos futuros que objetivem a identificação de 

períodos de estudo que aumentem o risco para o uso de álcool durante a 

adolescência para que intervenções sejam mais eficientes, bem como, seria 

interessante o conhecimento de fatores que levam estudantes de determinado turno 

de estudo a serem maiores consumidores de álcool.  

Em suma, políticas públicas, setoriais ou institucionais, poderiam 

desestimular, conter ou contribuir para a reversão do consumo excessivo de bebidas 

alcoólicas entre jovens brasileiros. Cabe ressaltar que é dever do poder público criar 

as condições para implementar as políticas de saúde pública adequadas para 

prevenir o consumo de álcool e os problemas associados, conscientizar a 

comunidade e obter seu apoio para as intervenções a serem implementadas 

(VIEIRA et al., 2007). 

Em relação a variáveis associadas ao excesso de peso entre adolescentes, 

observou-se que a classe socioeconômica apresentou-se como fator determinante 

da obesidade de estudantes do Ensino Médio. Os adolescentes mais abastados 

(classe socioeconômica A) foram mais propensos a apresentar obesidade do que 

seus pares de condição socioeconômica minoritária. Desta forma, intervenções 

precisam ser direcionadas visando à diminuição de comportamentos que favoreçam 
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o aumento do peso corporal entre jovens estudantes com alta condição 

socioeconômica. 

Estes resultados estão em concordância com achados de outros estudos que 

avaliaram a associação entre a condição socioeconômica e o excesso de peso de 

adolescentes no Brasil e em outros países em desenvolvimento (IBGE, 2006; 

CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2006; XIE et al., 2007; LAXMAIAH et al., 2007; 

MAGALHÃES; MENDONÇA, 2003; NUNES; FIGUEIROA; ALVES, 2007). De acordo 

com a OMS (1998), a obesidade é o resultado da interação entre o consumo 

excessivo de alimentos (principalmente com alto teor calórico) e NAF baixo. Dados 

do NAF dos adolescentes investigados, mensurado através do IPAQ (versão curta), 

demonstraram que não houve diferença entre o NAF dos adolescentes pertencentes 

às classes socioeconômicas A, B e C+D+E. Desta forma, acredita-se que o consumo 

alimentar pode ser o responsável pelos altos índices de obesidade observados na 

classe socioeconômica A, possivelmente em virtude do maior acesso deste grupo de 

adolescentes a quantidade de alimentos, em especial com alto teor energético.  

De acordo com os achados do presente estudo, pode-se inferir que a 

condição socioeconômica deve ser considerada no processo de avaliação da 

distribuição de sobrepeso e obesidade entre adolescentes em países em 

desenvolvimento, sendo que adolescentes mais abastados parecem ser um grupo 

alvo para intervenções. 

O conhecimento de fatores que degradam a saúde e a QV de jovens é de 

extrema importância para que programas epidemiológicos de prevenção e 

intervenção sejam implementados visando melhorar as condições de vida da 

população ainda em idades precoces. O presente estudo contribuiu para o 

progresso científico da área, em especial, por apresentar dados inéditos referentes a 

variáveis determinantes da QV adolescente. Estes resultados podem ser utilizados 

em programas de saúde pública visando à melhoria da QV dos adolescentes 

estudados. Cabe salientar que a reprodução do presente estudo em outras regiões 

do Brasil seria de grande valia para a realização de um mapeamento de fatores 

positivos e negativos da QV de adolescentes, bem como identificação de subgrupos 

populacionais em risco para apresentar QV ruim. 
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6.0 CONCLUSÕES 

 

Os achados do presente estudo conduzem a algumas inferências sobre 

aspectos relacionados aos hábitos e a QV dos adolescentes investigados que 

podem auxiliar em políticas públicas de vigilância à saúde e ao bem-estar 

adolescente. 

Em relação à QV, pode-se concluir que o Domínio Físico foi o aspecto mais 

positivo da vida dos adolescentes estudados, enquanto parâmetros ambientais 

foram os pontos mais vulneráveis e prejudiciais à QV desses jovens. Algumas 

variáveis analisadas mostraram-se determinantes da maioria dos domínios da QV 

adolescente, tais como, atividade física, consumo de álcool, IMC e sexo. 

Os principais subgrupos de adolescentes que apresentaram risco para 

possuir QV ruim foram compostos por indivíduos menos ativos, prováveis 

dependentes de bebidas alcoólicas, obesos e pertencentes ao sexo feminino. Neste 

sentido, intervenções que visem melhorar a QV adolescente devem priorizar estes 

grupos. 

Para a atividade física, pode-se inferir que a proporção de adolescentes que 

apresentaram NAF baixo foi bastante reduzida (2,3%), no entanto faz-se necessário 

a criação de estratégias para estimular a prática da atividade física entre 

adolescentes do sexo feminino e estudantes do turno matutino por constituírem 

grupos de risco para apresentar NAF baixo. 

Quanto ao uso de álcool, pode-se concluir que aproximadamente 25% dos 

adolescentes analisados apresentaram um padrão de consumo alcoólico alto e 

preocupante. Estes achados indicam a necessidade urgente de intervenções que 

visem o combate ao uso de álcool na adolescência, em especial, para grupos mais 

vulneráveis à utilização desta substância, tais como, adolescentes mais velhos, 

pertencentes ao sexo masculino e estudantes no turno noturno. 

Com relação ao IMC, pode-se inferir que 13% da amostra analisada 

apresentaram sobrepeso/obesidade, indicando que estratégias de intervenção e 

prevenção são necessárias, tendo em vista os diversos fatores de risco à saúde 

relacionados com o excesso de peso. A principal variável associada à obesidade 

dos adolescentes investigados foi a condição socioeconômica, sendo que 

adolescentes pertencentes à classe socioeconômica A possuem maior risco de 

apresentar IMC elevado. Desta forma, recomenda-se que programas de saúde 
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pública que visem a modificar o excesso de peso em adolescentes levem em 

consideração a condição socioeconômica. 

Com base nestes achados, algumas alternativas que visem melhorar as 

condições de vida dos adolescentes estudados podem ser desenhadas dentro do 

próprio ambiente escolar, especialmente durante as aulas de Educação Física. 

Programas de conscientização sobre os malefícios e riscos à saúde do 

comportamento sedentário, consumo de bebidas alcoólicas, e da obesidade podem 

ser uma saída para melhoria da QV desses adolescentes. Neste viés, pode-se 

trabalhar em conjunto alguns temas de suma importância como alimentação 

saudável e prática segura de atividade física, visando a construção de conhecimento 

em relação à promoção da saúde e conquista da autonomia destes jovens. 

Os achados do presente estudo fornecem informações valiosas sobre fatores 

associados à QV, atividade física, consumo de álcool e IMC entre adolescentes 

estudantes no Ensino Médio do município da Lapa, PR. Estudos futuros podem 

utilizar estes dados para o planejamento e desenvolvimento de programas de 

promoção à saúde adolescente. 
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APÊNDICE 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
a) Faz-se o convite para que seu filho participe do projeto de pesquisa intitulado: 
"Associação da atividade física, consumo de álcool e índice de massa corporal com a 
qualidade de vida de adolescentes". Sua participação é de fundamental importância para 
que este estudo se realize. 
b) Esse projeto tem o objetivo de identificar variáveis determinantes da qualidade de vida 
adolescente. Isto pode ajudar a entender fatores que podem ser prejudiciais à vida de 
adolescentes. 
c) Permitindo que seu filho participe do projeto, mediremos seu peso, altura e calcularemos 
o IMC, que fornece informações se ele está dentro do peso ideal, considerando parâmetros 
de saúde. Além disso, ele responderá a quatro (4) questionários: 1) Qualidade de vida – 
"Whoqol-bref"; 2) Consumo de Álcool – AUDIT; 3) Nível de Atividade Física – IPAQ (versão 
8); 4) Perfil Socioeconômico. 
d) A avaliação do peso e altura e os questionários a serem aplicados não oferecem nenhum 
desconforto e/ou riscos físicos para os adolescentes. 
e) Os benefícios esperados com esta pesquisa são: identificar fatores prejudiciais à 
qualidade de vida de adolescentes, bem como identificar grupos de adolescentes que 
apresentam fatores de risco à saúde. 
f) O pesquisador Wagner de Campos e o mestrando Alex Pinheiro Gordia são responsáveis 
por acompanhar todo o desenvolvimento da pesquisa e esclarecer as dúvidas sobre os 
procedimentos a qualquer momento, pelos telefones: 8844-9551, 3327-3154 ou no Centro 
de Pesquisa em Exercício e Esporte no Depto. de Educação Física da UFPR, Rua Coração 
de Maria, 92 - BR 116, Km 99, Jardim Botânico, Curitiba-Pr - Fone: 3360-4331. 
g) Estão garantidas todas as informações que você queira, antes, durante e depois do 
estudo. 
h) A participação do seu filho no estudo é voluntária e não será remunerada, ou seja, você 
ou seu filho não receberão nenhum valor em dinheiro. 
i) Você tem a liberdade para recusar ou aceitar participar do estudo, podendo retirar o seu 
consentimento a qualquer momento, sem prejuízos ou pagamento de ônus. 
j) Mesmo que você (responsável) aprove a participação de seu filho, ele tem total liberdade 
para se recusar a participar do estudo, ou desistir a qualquer momento. 
k) Os dados da pesquisa serão publicados em revistas científicas. Entretanto, não será 
divulgado o nome do seu filho, os dados serão em forma de códigos para que a 
confidencialidade seja mantida. 
Eu, ___________________________________________ li o texto acima e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo no qual meu filho _________________________________ foi 
convidado a participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. 
Eu entendi que sou livre para interromper a sua participação no estudo a qualquer momento 
sem justificar minha decisão. Eu entendi o que não posso fazer durante o estudo e sei que 
qualquer problema decorrente das avaliações será tratado sem custos para mim ou para o 
meu filho. 
Eu concordo voluntariamente que meu filho participe deste estudo. 
 
__________________________________    Data ____/____/____ 
Assinatura do responsável legal 
 
__________________________________    Data ____/____/____ 
Assinatura do filho (a) participante 
 
__________________________________    Data ____/____/____ 
Alex Pinheiro Gordia 
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ANEXO 1 

 
 

CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA NO BRASIL1 
 
 
 

POSSE DE ÍTENS 

TEM 
ITENS 

NÃO 
TEM 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      
Rádio      
Banheiro      
Automóvel      
Empregada mensalista      
Aspirador de pó      
Máquina de lavar      
Videocassete e/ou DVD      
Geladeira      
Freezer (aparelho independente ou 
parte da geladeria duplex) 

     

 
 
 

GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA 

Analfabeto / Primário incompleto  
Primário completo / Ginasial incompleto  
Ginasial completo / Colegial incompleto  
Colegial completo / Superior incompleto  
Superior completo  
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
1 ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA – ABEP, 2003. Dados com base no 
Levantamento Sócio Econômico, 2000 – IBOPE. Disponível em http://www.abep.org [Acesso em 
10 maio 2005]. 
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ANEXO 2 
 

QUESTIONÁRIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA DA OMS2 
 
Instruções 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e 
outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você não tem 
certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a 
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha.  
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós 
estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas 
últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão 
poderia ser: 
 
Quanto você tem se preocupado com sua saúde? 

Nada Um pouco Moderadamente Muito Extremamente 
1 2 3 4 5 

 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos  
outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. 
Por exemplo, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio.  
 
Obrigado por sua colaboração! 
 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número que lhe parece a 
melhor resposta.  

1) Como você avalia sua qualidade de vida? 
Muito ruim Ruim Nem boa nem 

ruim 
Boa Muito boa 

1 2 3 4 5 
2) Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
 
 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas 
duas semanas. 
 
3) Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você 
precisa? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

4) O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

 

                                            
2 ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE – OMS, 1998. Versão em português do instrumento de 
avaliação da Qualidade de Vida. Disponível em http://www.ufrgs.br/psiq/whoqol84.html [Acesso em 
20 março 2005]. 



 177

5) O quanto você aproveita a vida? 
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

6) Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

7) O quanto você consegue se concentrar? 
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

8) Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

9) Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

 
 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz 
de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 
 
10) Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 
1 2 3 4 5 

11) Você é capaz de aceitar sua aparência física? 
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 
1 2 3 4 5 

12) Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 
1 2 3 4 5 

13) Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 
1 2 3 4 5 

14) Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 
1 2 3 4 5 

 
 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito 
de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.  
 
15) Quão bem você é capaz de se locomover? 

Muito ruim Ruim Nem boa nem 
ruim 

Boa Muito boa 

1 2 3 4 5 
16) Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
17) Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar as atividades 
do seu dia-a-dia? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
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18) Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o trabalho? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
19) Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
20) Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, 
conhecidos, colegas)? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
21) Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
22) Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
23) Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
24) Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
25) Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito 

nem satisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
 
 
A questão seguinte refere-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas 
coisas nas últimas duas semanas. 
 
26) Com que freqüência você tem sentimentos negativos tais como mau humor, 
desespero, ansiedade, depressão? 

Nunca Algumas vezes  Frequentemente  Muito 
frequentemente 

Sempre  

1 2 3 4 5 
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ANEXO 3 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA - VERSÃO CURTA3 

 
Nós estamos interessados em saber que tipo de atividade física as pessoas fazem como 
parte do seu dia a dia. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos 
em relação a pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que 
você gastou fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as 
atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por 
exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 
MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja 
ativo. Obrigado pela sua participação! 
Para responder às questões lembre que: 

� Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

� Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

Para responder às perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez: 
 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 
por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
_____dias por SEMANA (  ) Nenhum 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 
total você gastou caminhando por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, 
fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do 
coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA) 
_____ dias por SEMANA (  ) Nenhum 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 
futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que 
fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 
_____ dias por SEMANA (  ) Nenhum 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
 

 
                                            
3 MATSUDO, S. M.; ARAÚJO, T.; MATSUDO, V. R.; ANDRADE, D.; ANDRADE, E.; OLIVEIRA, L. C.; 
BRAGGION, G. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ): Estudo de validade e 
reprodutibiliadade no Brasil. Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde, 6(2): 5-18, 2001. 
 



 180

ANEXO 4 
 

TESTE PARA AVALIAÇÃO DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS – AUDIT4 
As perguntas que se seguem dizem respeito ao seu consumo de bebidas alcoólicas. Para respondê-
las, pedimos que considere as seguintes equivalências: 
 
DESTILADOS 
1 drink com água ou gelo = 1 dose 
1 dose de aguardente (25ml) = 1 dose 
1 dose destilado (whisky, vodka) (50ml) = 2 doses 
1 garrafa de aguardente ou whisky (750ml) = 30 doses 
VINHO 
1 copo de vinho (100 ml) = 1 dose 
1 "cooler" de vinho = 1 dose 
1 copo de sherry ou Vinho do Porto = 2 doses 
CERVEJA 
1 lata/garrafa pequena de cerveja (350ml) = 1,5 doses 
1 garrafa de 600 ml = 3 doses 
1 copo chopp (200ml) = 1 dose 
 
1. Qual a freqüência de seu uso de bebidas alcoólicas? 
(0) Nenhuma        (1) Uma ou menos de uma vez por mês        (2) 2 a 4 vezes por mês 
(3) 2 a 3 vezes por semana    (4) 4 ou mais vezes por semana 
2. Quantas doses você consome num dia típico quando você está bebendo? 
(0) 1 a 2        (1) 3 a 4                (2) 5 a 6           (3) 7 a 9  (4) 10 ou mais 
3. Qual a freqüência que você consome 6 ou mais doses numa ocasião? 
(0) Nunca   (1) Menos que mensalmente   (2) Mensalmente 
(3) Semanalmente    (4) Diariamente ou quase diariamente 
4. Com que freqüência, nos últimos 12 meses você percebeu que não conseguia parar de 
beber uma vez que havia começado? 
(0) Nunca  (1) Menos que mensalmente    (2) Mensalmente 
(3) Semanalmente    (4) Diariamente ou quase diariamente 
5. Quantas vezes, nos 12 últimos meses, você deixou de fazer o que era esperado de você 
devido ao uso de bebidas alcoólicas? 
(0) Nunca   (1) Menos que mensalmente   (2) Mensalmente 
(3) Semanalmente    (4) Diariamente ou quase diariamente 
6. Quantas vezes, nos últimos 12 meses, você precisou de uma dose pela manhã para se sentir 
melhor depois de haver bebido muito? 
(0) Nunca   (1) Menos que mensalmente   (2) Mensalmente 
(3) Semanalmente    (4) Diariamente ou quase diariamente 
7. Quantas vezes, nos últimos 12 meses, você se sentiu culpado ou com remorsos depois de 
beber? 
(0) Nunca   (1) Menos que mensalmente   (2) Mensalmente 
(3) Semanalmente    (4) Diariamente ou quase diariamente 
8. Quantas vezes, nos últimos 12 meses, você esqueceu o que aconteceu na noite anterior 
porque estava bebendo? 
(0) Nunca   (1) Menos que mensalmente   (2) Mensalmente 
(3) Semanalmente    (4) Diariamente ou quase diariamente 
9. O fato de você ter bebido já provocou ferimentos em você ou em outras pessoas? 
(0) Não       (2) Sim, mas não no último ano             (4) Sim, durante o último ano 
10. Algum parente, amigo, médico ou outro profissional de saúde já se mostrou preocupado 
com seu consumo de bebidas alcoólicas ou sugeriu que você o reduzisse? 
(0) Não       (2) Sim, mas não no último ano             (4) Sim, durante o último ano 

                                            
4 BABOR, T. F.; HIGGINS-BIDDLE, J. C.; SAUNDERS, J. C.; MONTEIRO, M. G. AUDIT - The 
Alcohol Use Disorders Identification Test: Guidelines for Use in Primary Health Care. 
WHO/MSD/MSB/01.6a, World Health Organization, Geneva, 2001. 
 


