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RESUMO 

 

Introdução:  A hipertensão arterial é considerada fator de risco para doenças 

cardiovasculares em adultos, crianças e adolescentes. Mesmo sendo evidenciada a 

importância de ter uma vida fisicamente ativa e de combater à obesidade para um 

maior controle da pressão arterial, nos últimos anos, tem-se observado, entre 

crianças e adolescentes, um maior apreço por comportamentos sedentários, que se 

revelam como atividades de baixo gasto energético. Estudos envolvendo adultos 

têm mostrado associação entre tais comportamentos e o aumento da pressão 

arterial. Todavia, esta associação, em relação a adolescentes e determinados 

comportamentos, ainda permanece pouco conhecida. Objetivo:  Analisar a 

associação entre os comportamentos sedentários e a pressão arterial de 

adolescentes após o ajuste pelo nível de atividade física e sobrepeso. Metodologia:  

Trata-se de um estudo transversal cuja amostra foi constituída de 6.264 estudantes 

do ensino médio (14-19 anos), selecionados através de amostragem por 

conglomerados em dois estágios. A pressão arterial foi medida através da utilização 

de equipamentos automáticos, sendo considerada elevada quando os valores 

pressóricos estivessem iguais ou acima do percentil 95. Foram medidos o peso e a 

estatura e, através do questionário “Global School-based Student Health Survey” 

foram coletados os dados referentes aos comportamentos sedentários e ao nível de 

atividade física. Os comportamentos sedentários analisados foram: tempo de 

exposição ao computador e/ou videogame, tempo de TV, tempo sentado (excluindo 

o tempo de tela) e o tempo sentado total. Os dados foram categorizados em menos 

de duas horas, entre duas e quatro horas e quatro horas ou mais de exposição. Em 

relação ao nível de atividade física foram considerados fisicamente ativos aqueles 

que relataram participar de, pelo menos, 60 minutos por dia de atividades físicas 

moderadas a vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana. O sobrepeso foi 

obtido pelo índice de massa corporal, estratificando os estudantes em eutróficos, 

sobrepesos ou obesos. As análises foram realizadas através do teste de Qui-

quadrado e de regressão logística binária. Resultados:  A prevalência de pressão 

arterial elevada foi 7,3%, sendo maior entre os rapazes 10,4% do que entre as 

moças 5,2% (p<0,05). Foram verificadas prevalências 13,2%, 9,6%, 14,7% e 68,6% 

para o tempo de TV, tempo de computador e/ou videogame, tempo sentado 
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(excluindo o tempo de tela) e tempo sentado total respectivamente. Os rapazes 

passavam mais tempo expostos ao computador e/ou videogame e ao tempo sentado 

total enquanto que as moças apresentaram um maior tempo de exposição à TV e ao 

tempo sentado (excluindo o tempo de tela) (p<0,05). Após os ajustes pelo nível de 

atividade física e sobrepeso, o tempo de TV foi o único comportamento, dentre os 

analisados, que mostrou associação significante com a pressão arterial elevada, e 

apenas entre os rapazes. Os adolescentes do sexo masculino que assistiam à TV 

entre 2 e 4 horas e 4 horas ou mais, possuíam, respectivamente, 1,56 e 2,27 mais 

chances de apresentarem pressão arterial elevada (p<0,05). Não foram observadas 

associações significantes entre os comportamentos sedentários e a pressão arterial 

elevada entre as moças. Conclusão: Em Adolescentes do sexo masculino o tempo 

de exposição à TV está associado com a pressão arterial elevada 

independentemente do nível de atividade física e sobrepeso.  

 

Palavras-chave: Pressão arterial. comportamento sedentário. Atividade física. 

sobrepeso. Adolescente. 
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ABSTRACT 

 

Introduction:  Hypertension is considered a risk factor for cardiovascular disease in 

adults, children, and adolescents. Although the importance of having a physically 

active life and combating obesity to a greater blood pressure control have been 

evidenced in the last years, children and adolescents are observed to have a greater 

appreciation for sedentary behaviors, such as low energy expenditure activities. 

Studies involving adults have shown associations between these behaviors and 

increased blood pressure. However, this association with adolescents and specific 

behaviors still remains largely unknown. Objective:  To assess the association 

between sedentary behavior and blood pressure in adolescents after adjustment for 

physical activity and overweight. Methodology:  This is a cross-sectional study 

involving 6.264 high school students (14-19 years), selected by a random two-stage 

cluster sampling.  Blood pressure was measured by using automated equipment and 

was considered high when blood pressure values were equal to or above the 95th 

percentile. Weight and height were measure by the "Global School-based Student 

Health Survey" questionnaire. Data concerning sedentary behaviors and physical 

activity level were collected. The sedentary behaviors analyzed were time exposure 

to the computer and / or video games, TV viewing time, sitting time (except for screen 

time) and total sitting time. Data were categorized in less than two hours, between 

two to four hours and four hours or longer of exposure. In relation to level of physical 

activity, those who reported performing 60 minutes or more of moderate to vigorous 

physical activity for five days a week or more were considered physically active. 

Overweight was obtained by body mass index, and students were stratified in normal, 

overweight or obese. Analyses were carried out by using Chi-square tests and binary 

logistic regression. Results:  The prevalence of high blood pressure was 7.3%, 

10.4% higher among boys than among girls 5.2% (p <0.05). Prevalences observed 

were 13.2%, 9.6%, 14.7%, and 68.6% for TV viewing time, exposure to the computer 

and / or video games, sitting time (except for except for screen time) and total sitting 

time, respectively. Boys spent more time exposed to the computer and / or video 

games and total sitting time while girls had a longer exposure to TV and sitting time 

(except for screen time) (p <0.05). After adjusting for the level of physical activity and 

overweight, TV viewing time was the only behavior that showed a significant 
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association with high blood pressure, and only among boys. Male adolescents who 

watched TV between 2 and 4 hours and 4 hours or more, had, respectively, 1.56 and 

2.27 more chances of having high blood pressure (p <0.05). No significant 

associations between sedentary behavior and elevated blood pressure among girls 

were observed. Conclusion:  In male adolescents, television viewing time is 

associated with high blood pressure independently of the level of physical activity 

and overweight. 

 

Keywords:  Blood pressure. Sedentary behavior. Physical activity. Overweight. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é considerada o principal fator de risco 

para doenças cardiovasculares tanto para adultos, como para crianças e 

adolescentes (MCMAHAN et al., 2005; RAFRAF; GARGARI; SAFAIYAN, 2010; 

SINGHAL; AGAL; KAMATH, 2012). A HAS é responsável por cerca de 12,8% do 

total de mortes no mundo, além de ser o principal fator de risco para doença 

coronária e acidente vascular cerebral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).  

Por ser assintomática, o conhecimento e o tratamento da HAS é muitas vezes 

negligenciado (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). De fato, em estudo 

realizado no Rio Grande do Sul foi observada prevalência de HAS de 33,7%, sendo 

que quase metade desconhecia tal condição (GUS et al., 2004). Esse é um aspecto 

importante, visto que a HAS pode ter início na infância e na adolescência(BAO et al., 

1995; LAUER; CLARKE, 1989), o que sugere que o diagnóstico dessa doença deve 

ser realizado desde as fases iniciais da vida. 

A HAS é uma doença multifatorial, podendo estar relacionada a fatores como: 

hereditariedade, idade, raça, sexo, sobrepeso, ingestão elevada de sódio, álcool, 

fumo, estresse emocional, sedentarismo e dieta rica em gorduras (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Pesquisas ressaltam que 

comportamentos de risco como a inatividade física, o etilismo, o tabagismo e os 

hábitos alimentares inadequados podem estar relacionados com a pressão arterial 

(PA) elevada na adolescência (BARROS et al., 2012; CHRISTOFARO et al., 2011a; 

TAYEM et al., 2012). Além de existir uma tendência de que adolescentes que 

possuem tais comportamentos podem apresentar uma maior predisposição ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares na vida adulta (BERENSON et al., 

1998; MYERS et al., 1995). 

Dentre os fatores modificáveis para reduzir a PA, ter uma vida fisicamente 

ativa tem se mostrado eficiente (CHRISTOFARO et al., 2011a; GOMES; ALVES, 

2009; LEARY et al., 2008; MARK; JANSSEN, 2008). No entanto, está sendo 

identificado que crianças e adolescentes estão ocupando cerca de 62% do seu 

tempo de lazer com atividades de baixa intensidade e gasto calórico reduzido 

(COLLEY et al., 2011), atividades estas, denominadas como comportamentos 
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sedentários (DIETZ et al., 1994; SEGAL; DIETZ, 1991). São considerados 

comportamentos sedentários atividades que apresentam uma predominância de 

tempo sentado, como ler, conversar com os amigos enquanto está sentado, dirigir, 

jogar cartas ou dominó entre outras (AINSWORTH et al., 1993). Além destas, está 

sendo notado, juntamente com o avanço tecnológico, o crescimento na utilização de 

computador, TV e ou videogame, também conhecidos como tempo de tela (HALLAL 

et al., 2006; NORMAN et al., 2005), atividades que representam mais da metade do 

tempo passado em comportamentos sedentários (NORMAN et al., 2005). 

Recentemente vem crescendo a quantidade de estudos que abordam os 

comportamentos sedentários devido a sua associação com o risco de mortalidade 

(DUNSTAN et al., 2010; TREMBLAY et al., 2011). De fato, estudos prospectivos em 

adultos concluíram que existe uma associação dose-resposta, entre o risco de 

mortalidade com o tempo sentado e com o tempo de tela (KATZMARZYK et al., 

2009; KOSTER et al., 2012; STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011). Além disso, 

outros  estudos demonstraram que o tempo gasto em comportamentos sedentários 

tem efeito sobre  fatores de risco para doenças cardiovasculares, entre elas a PA 

elevada (FORD et al., 2005; MARTINEZ-GOMEZ et al., 2009; SUGIYAMA et al., 

2007; WELLS et al., 2008; WIJNDAELE et al., 2010). 

No entanto, a associação entre os distintos comportamentos sedentários e a 

PA em adolescentes ainda não está clara. Após analisar adolescentes com média 

de idade de 12,7 anos, controlando potenciais variáveis de confusão, foi encontrado 

que o tempo TV e videogame estavam associados com o aumento da PA, enquanto 

que o hábito da leitura foi correlacionado com a diminuição da mesma(GOPINATH et 

al., 2012). Neste sentido, estudos anteriores realizados com crianças com idade 

entre 3 e 8 anos (MARTINEZ-GOMEZ et al., 2009), 10 e 12 anos (WELLS et al., 

2008) e 4 e 17 anos (PARDEE et al., 2007), também relataram que o uso da TV 

estava associado de forma significante com a PA elevada. Por outro lado, Goldfield 

et.al (2011), verificaram que o videogame foi a única atividade associada com a PA 

elevada. Altenburg et al. (2012) também não encontraram associação entre o tempo 

de tela total e o risco cardiometabólico.  

Ciente de que o nível de atividade física pode influenciar tanto o 

comportamento sedentário (CRESPO CJ, 2001; DENNISON; ERB; JENKINS, 2002; 

TROST et al., 2001) como a PA (BARROS et al., 2012; CHRISTOFARO et al., 
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2011a; GOPINATH et al., 2011; MARK; JANSSEN, 2008; TSIOUFIS et al., 2011), 

fato que também ocorre com o sobrepeso (DE JONG et al., 2013; FERREIRA et al., 

2005; GUEDES et al., 2006; GUEDES et al., 2012; GUS et al., 2004; JARDIM et al., 

2007; MONEGO; JARDIM, 2006; MOURA et al., 2004; RIBEIRO et al., 2006; 

SARNO; MONTEIRO, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2007; VASQUES et al., 2012), tais fatores podem ser considerados 

como fatores de confusão, elos de cadeia causal entre o comportamento sedentário 

e a PA elevada ou ambos. Logo, existe a necessidade de controlar tais variáveis, 

quando se aspira a analisar tal associação. No entanto, estudos realizados com 

adolescentes que analisaram a associação dos distintos comportamentos 

sedentários e a PA, controlando os possiveis fatores de confusão e interação são 

escassos. 

Face ao exposto, existe a necessidade de analisar a existência  da 

associação entre os diferentes  comportamentos sedentários e a PA elevada após o 

controle do nível de atividade física e do estado nutricional em adolescentes de 

ambos os sexos. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.OBJETIVO GERAL 

 

Analisar associação entre os comportamentos sedentários e a PA elevada de 

adolescentes. 

 

2.2.OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Verificar a prevalência de escolares com a PA elevada; 

• Verificar a prevalência de comportamento sedentário entre os escolares. 

• Identificar a associação entre o tempo de tela (TV e vídeo games e/ou 

computador separadamente) e a presença de PA elevada em adolescentes, 

independente do nível de atividade física e sobrepeso; 

• Identificar a associação entre comportamento sedentário, que não está 

relacionado ao tempo de tela, (tempo sentado, conversando com amigos, 

jogando cartas ou dominó, falando ao telefone, dirigindo ou como passageiro, 

lendo ou estudando) e a presença da PA elevada em adolescentes, 

independente do nível de atividade física e sobrepeso; 
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3.REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA 

 

A HAS é uma condição em que a PA, cronicamente, se encontra acima dos 

níveis desejáveis (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 

2010; WILMORE; COSTILL; KENNEDY, 2010). Estima-se que cerca de 1 bilhão de 

pessoas no mundo sejam portadoras de hipertensão, levando a quase 8 milhões de 

mortes por ano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).  

A PA elevada tem origem multifatorial, sem uma causa definida, possuindo 

componentes genéticos (STAESSEN et al., 2003) e/ou ambientais (CORRÊA et al., 

2005). A hereditariedade, idade, raça, sexo, obesidade e sobrepeso, ingestão 

elevada de sódio, álcool, fumo, estresse emocional, sedentarismo, dieta rica em 

gorduras são fatores intervenientes que contribuem para a HAS (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Essa doença é considerada 

um fator preocupante para a sociedade, tendo como consequência elevados custos 

médicos e socioeconômicos em decorrência de suas complicações, (CORRÊA et al., 

2005; SERRANO; TIMERMAN; STEFANINI, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007) e vem sendo associada ao aumento dos 

problemas cardiovasculares (GUEDES et al., 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006) que podem levar a óbito, devido a alterações 

funcionais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e alterações 

metabólicas. 

Evidências consistentes alertam sobre a incidência da HAS na infância 

(BURKE et al., 1987; LAUER; CLARKE, 1989), e sua prevalência vem aumentando 

com o passar dos anos (CAMPANA et al., 2009). No Brasil, a estimativa de crianças 

e adolescentes que possuem a pressão acima dos níveis desejáveis varia entre 

2,5% (REZENDE et al., 2003) e 30,9% (SAKAMOTO et al., 2007).  No entanto, os 
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estudos mostram divergências metodológicas, dificultando assim o estabelecimento 

de prevalências fidedignas para tal população. 

Atualmente, para análise da PA em crianças e adolescentes (< 18 anos) 

utiliza-se o The Fourth Report on the diagnosis, evaluation and treatment of high 

blood pressure in children and adolescents (2004) (NATIONAL HIGH BLOOD 

PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP ON HIGH BLOOD 

PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004), no qual, é configurada a 

PA elevada, quando os valores da PA sistólica e/ou diastólica estiverem acima ou 

iguais ao percentil 95, levando em consideração o gênero, idade e percentil de 

estatura (Anexo A). Através do valor adquirido no gráfico do percentil de estatura, é 

analisado em que percentil da PA o indivíduo encontra-se, utilizando as figuras 

presentes nos anexos B (garotos) e C (garotas).  Após a análise do percentil, utiliza-

se a tabela de classificação (Quadro 1) para determinar se a PA está normal, 

limítrofe ou se há hipertensão no estágio 1 ou 2. Para os indivíduos com idade acima 

de 18 anos é utilizado como ponto de corte para o diagnóstico da HAS a PA igual ou 

acima de 140/90mmHg (CHOBANIAN, 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2011). 

 

Quadro 1 – Classificação da pressão arterial para crianças e adolescentes 

Classificação Percentil* para PAS e PAD Frequência de medida da pressão arterial 

Normal  PA < percentil 90  
Reavaliar na próxima consulta médica 

agendada 

Limítrofe  

PA entre percentis 90 a 95 ou se PA 

exceder 120/80 mmHg sempre < 

percentil 90 até < percentil 95 

Reavaliar em 6 meses 

Hipertensão 

estágio 1  
Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg  

Paciente assintomático: reavaliar em 1 a 2 

semanas; se hipertensão confirmada 

encaminhar para avaliação diagnóstica. 

Paciente sintomático: encaminhar para 

avaliação diagnóstica 

Hipertensão 

estágio 2  
PA > percentil 99 mais 5 mmHg  Encaminhar para avaliação diagnóstica 

* Para idade, sexo e percentil de estatura 

PAS, Pressão arterial sistólica. PAD, Pressão arterial diastólica. 
 

(traduzido do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure 

in Children and Adolescents 2004) 
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As prevalências de HAS em jovens variam amplamente entre os estudos. 

Enquanto alguns estudos observaram prevalência de HAS de até 10% (CÂNDIDO et 

al., 2009; MONEGO; JARDIM, 2006; MOURA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 1999; 

REZENDE et al., 2003; RODRIGUES et al., 2009; ROSA et al., 2007; SILVA et al., 

2005), outros observaram entre 10 e 20%  (ALMEIDA et al., 2003; BARROS et al., 

2012; CHRISTOFARO et al., 2011b; COSTA; SICHIERI, 1998; FREITAS et al., 2009; 

GOMES; ALVES, 2009; GRIZ et al., 2010) e outros acima de 20% (HOFFMANN; 

PIO DA SILVA; SIVIERO, 2010; SILVA; ROSA, 2006). Em Recife, foram observadas 

prevalências de 17,3%, 16,9% e 14,6% (BARROS et al., 2012; GOMES; ALVES, 

2009; GRIZ et al., 2010). 

As diferenças entre os gêneros ainda não estão claras, no entanto, a grande 

maioria dos estudos encontrou maiores prevalências de PA elevada em indivíduos 

do sexo masculino (ALMEIDA et al., 2003; BARROS et al., 2012; CHRISTOFARO et 

al., 2011a; COSTA; SICHIERI, 1998; SILVA; FARIAS JÚNIOR, 2007). Em 

contrapartida, outras evidências não observaram diferenças significantes quando 

analisadas a PA elevada de rapazes e moças (MOURA et al., 2004; ROSA et al., 

2007; SILVA et al., 2005; VIEIRA et al., 2009). No entanto, todos eles também 

observaram uma maior prevalência entre os rapazes, mas não foi estatisticamente 

significante. 

A medida da PA para a população pediátrica é de suma importância, sendo 

recomendada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010), além da Segunda Força 

Tarefa Americana, desde 1987 (ZAHKA, 1987). Mesmo sendo preconizada a 

utilização preferencialmente do esfigmomanômetro de coluna de mercúrio, estudos 

vêm utilizando, para a medição da pressão arterial em adolescentes, os 

esfigmomanômetros do tipo aneroide(CIMADON; GEREMIA; PELLANDA, 2010; 

FREITAS et al., 2009; MONEGO; JARDIM, 2006; REZENDE et al., 2003; 

ROMANZINI et al., 2008) e monitores digitais (CÂNDIDO et al., 2009; 

CHRISTOFARO et al., 2009; CHRISTOFARO et al., 2011b; ROSA et al., 2007; 

SAKAMOTO et al., 2007). Mais recentemente, o método oscilométrico passou a ser 

utilizado por ter se mostrado válido para medidas da PA em adolescentes, conforme 

os critérios sugeridos pela British Hypertension Society (O'BRIEN et al., 1990). As 
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grandes vantagens desse método são a fácil manipulação e diminuição da 

ocorrência de erros de leitura pelo avaliador. Na pesquisa de validação desse 

instrumento (CHRISTOFARO et al., 2009), foram comparados os valores da PA 

sistólica e diastólica apresentados pelo aparelho e pelo esfigmomanômetro de 

coluna de mercúrio, concluindo que não houve uma oscilação de maneira 

significante entre as três aferições quando comparadas, sugerindo boa 

confiabilidade para uso na avaliação de adolescentes. 

A crescente prevalência de hipertensos com o passar dos anos está atrelada 

parcialmente ao aumento da prevalência de excesso de peso (MUNTNER P, 2004),  

relação amplamente documentada na literatura (FERREIRA et al., 2005; GUS et al., 

2004; JARDIM et al., 2007; MOURA et al., 2004; SARNO; MONTEIRO, 2007; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007). As crianças 

obesas correm um risco aproximadamente três vezes maior de terem a PA elevada, 

quando comparadas às crianças com o peso normal (SOROF; DANIELS, 2002). 

Antes considerada rara, a HAS em crianças tem se tornado cada vez mais comum 

em associação com a obesidade e outros fatores de risco, incluindo um histórico 

familiar de HAS e predisposição étnica para doença hipertensiva (SOROF; 

DANIELS, 2002).  

Além da obesidade, o baixo nível de atividade física também tem sido um 

fator predisponente para o aparecimento da PA elevada (LEARY et al., 2008; MARK; 

JANSSEN, 2008). No entanto, esta relação ainda não está clara em crianças e 

adolescentes, existindo estudos que encontraram (BARROS et al., 2012; 

CHRISTOFARO et al., 2011a; LEARY et al., 2008; MARK; JANSSEN, 2008) e que 

não encontraram (SANT'ANNA et al., 2011; SINGH et al., 2006) associação entre a 

atividade física e a PA elevada. Em estudo realizado com pré-escolares foi 

observado que crianças com maiores níveis de atividade física tinham PA 

significativamente menores, reforçando a prática de atividades físicas desde as 

fases iniciais da vida (GOPINATH et al., 2011). 

Em estudo prospectivo, foi observado que, à medida em que era diminuído o 

volume de atividades físicas moderadas e vigorosas, ocorria um aumento da PA, 

mesmo após o ajuste para alterações no índice de massa corporal, na circunferência 

da cintura ou na prega cutânea (MAXIMOVA et al., 2009). Também foi observada 
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uma relação inversa entre o nível de atividade física e a PA, no entanto foi 

ressaltado que adolescentes que praticavam atividades físicas mais intensas, 

obtiveram valores da PA significativamente menores (TSIOUFIS et al., 2011). 

Recentemente, Barros et.al. (2012), após analisarem 3.764 adolescentes 

brasileiros, após o controle da circunferência da cintura e índice de massa corporal, 

constataram associação entre a atividade física e a PA elevada apenas entre as 

mulheres. Em pesquisa, também realizada com adolescentes, após analisar 

diferentes atividades e controlar o sobrepeso, foi notada uma maior importância do 

esporte praticado fora da escola para o controle da PA (CHRISTOFARO et al., 

2011a). 

 

3.2.COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

O comportamento sedentário contempla atividades que não aumentam o 

gasto energético substancialmente acima do nível de repouso. Por estar relacionado 

a uma menor ou nenhuma movimentação corporal, tais atividades envolvem um 

gasto de energia ao nível de 1.0-1.5 unidade de equivalentes metabólicas (METs). 

Um MET é, muitas vezes, definido em termos de consumo de oxigênio de 3,5 mlkg-

1min-1(PATE; O'NEILL; LOBELO, 2008). 

Os comportamentos sedentários, de uma forma pragmática, podem ser 

definidos como comportamentos que envolvem uma predominância de tempo 

sentado, como ler, conversar com os amigos enquanto está sentado, dirigir, jogar 

cartas ou dominó entre outras (AINSWORTH et al., 1993). Além destas, está sendo 

notado, juntamente com o avanço tecnológico, o crescimento na utilização de 

computador, televisão e ou videogame, também conhecidos como tempo de tela 

(HALLAL et al., 2006; NORMAN et al., 2005), atividades que representam mais da 

metade do tempo passado em comportamentos sedentários (NORMAN et al., 2005). 

Tais hábitos podem trazer consequências nocivas à saúde independentemente do 

nível de atividade física das pessoas (BIDDLE et al., 2010; TREMBLAY et al., 2011).  

Tremblay et al. (2011) através de uma robusta revisão sistemática que incluiu 

232 artigos, evidenciaram a  relação entre os comportamentos sedentários e vários 

indicadores de saúde, e exaltaram a importância da sua diminuição, dentro de uma 

perspectiva de saúde pública, paralelamente ao aumento dos níveis de atividades 
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físicas. Além disso, foi ressaltado que a inatividade física e o sedentarismo são 

comportamentos independentes e podem influenciar de diferentes formas a saúde 

de um indivíduo (ROSENBERG et al., 2008; TREMBLAY et al., 2011). 

Mais especificamente em crianças e adolescentes, comportamentos que 

envolvem baixo dispêndio de energia têm sido amplamente observados devido a 

uma maior utilização de  computadores, videogames e televisões. Sendo identificado 

que crianças e adolescentes estão ocupando 62% do seu tempo de lazer com 

atividades de baixa intensidade e gasto calórico reduzido, correspondente a 8,6 

horas por dia (COLLEY et al., 2011). 

Pesquisas realizadas com adolescentes, utilizando como ponto de corte 2 

horas ou mais de exposição ao comportamento sedentário, evidenciaram 

prevalências entre 36,9% (LEGNANI et al., 2010) e 84,7% (CESCHINI et al., 2009). 

Hallal et. al.(2010), após analisarem 60.973 jovens brasileiros nas capitais e no 

Distrito Federal, encontraram prevalência de 79,2%. Em relação aos adolescentes 

que passaram 4 horas ou mais expostos aos comportamentos sedentários, as 

prevalências ficaram entre 32%(NOGUEIRA; MACEDO DA COSTA, 2009) e 

81,7%(MORAES et al., 2009). Vale ressaltar que este é um ponto que dificulta a 

comparação entre os estudos, pois podem ser observadas divergências 

relacionadas aos pontos de corte, sendo utilizados 1, 2, 3 e 4 horas por dia de 

exposição (CIMADON; GEREMIA; PELLANDA, 2010; DUMITH et al., 2010; HALLAL 

et al., 2006; HALLAL et al., 2010; LEGNANI et al., 2010; LIPPO et al., 2010; 

RIBEIRO et al., 2006; RIVERA et al., 2010; TENÓRIO et al., 2010). 

Em estudo conduzido com adultos, foi indicada uma relação positiva entre o 

tempo de exposição ao comportamento sedentário e o aumento no risco metabólico, 

utilizando alguns marcadores biológicos, como, glicemia em jejum, triglicerídeos, 

colesterol HDL, entre outros (HEALY et al., 2008). Neste sentido, foi analisado que o 

acréscimo de uma hora de exposição à TV era aumentado o risco de excesso de 

peso, adiposidade abdominal e baixos níveis de HDL. Paralelamente averigou-se 

que a cada uma hora de exposição ao videogame e ou computador também ocorria 

o aumento do risco de adiposidade abdominal em adolescentes de ambos os sexos. 

Neste mesmo estudo é importante ressaltar que foi testada a interação entre o sexo, 

os comportamentos sedentários e a adiposidade abdominal,  mas não foi obtida 

significância(BYUN; DOWDA; PATE, 2012). Estudo realizado com 4.072 crianças de 



28 

 

4-13 anos, observou associação entre o sobrepeso e o tempo de TV, mas não entre 

o tempo de computador (DE JONG et al., 2013) 

Já em pesquisa realizada com 1.268 adolescentes com idade entre 15 e 18 

anos, Guedes et.al. (2012) observaram que fatores como a educação dos pais, 

características da escola, status socioeconômico, forma de transporte para ir à 

escola, trabalho remunerado, tabagismo, uso de álcool e índice de massa corporal 

foram significativamente associados com o comportamento sedentário, tanto para 

meninos quanto para meninas. Neste sentido, Dumith et.al (2010) concluíram que a 

ocorrência de comportamentos sedentários entre adolescentes parece estar 

associada à obesidade, a uma maior renda e a filhos que foram criados dentro de 

casa. Em tal estudo, os adolescentes obesos passavam uma média de 4 horas/dia 

em frente da TV, jogando vídeo game e usando o computador. A prevalência de 

sedentarismo neste caso, considerando ≥2 horas/dia como ponto de corte, foi de 

79,9% (DUMITH et al., 2010). 

Neste sentido, estudo concluiu que assitir à TV por mais de 3 horas por dia é 

um fator de risco para a obesidade, enquanto que, jogar videogame e assistir à TV 

por mais de 2 horas por dia é fator de risco para o sobrepeso (TREMBLAY; WILLMS, 

2003). Seguindo esta linha, o tempo gasto em comportamentos sedentários, 

especialmente o tempo relacionado à TV, tem sido consistentemente associado ao 

risco de doenças e co-morbidades em diversas populações (BIDDLE et al., 2010; 

CHASTIN; GRANAT, 2010; HANCOX; POULTON, 2005; JAGO et al., 2005; 

PEARSON; BIDDLE, 2011; VINER; COLE, 2005). Além da TV, existe uma 

probabilidade maior de crianças que passam muito tempo jogando videogame, que 

não seja baseado na captura de movimento, de se tornarem obesas (STETTLER; 

SIGNER; SUTER, 2004). 

Resultado antagônico foi encontrado após o acompanhamento de 276 adultos 

de ambos os sexos pelo periodo de 6 anos,  que, após o ajuste pela idade, sexo, 

índice de massa corporal, atividade física, consumo de energia, tabagismo, 

escolaridade, renda e estado de menopausa, não foi encontrada associação entre 

os comportamentos sedentários e a adiposidade visceral (SAUNDERS et al., 2013). 

Do mesmo modo, em crianças pré-escolares não foi encontrada associação entre o 

comportamento sedentário e o IMC após o ajuste por atividades físicas moderadas e 

vigorosas(BYUN; LIU; PATE, 2013).  
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Quando analisados o sobrepeso, o comportamento sedentário e o nível de 

atividade física de forma concomitante, foi observado um risco similar de estar acima 

do peso para aqueles que foram considerados fisicamente ativos e passavam mais 

tempo expostos a comportamentos sedentários e aqueles classificados como 

insuficientemente ativos, mas que estavam menos expostos a tais 

comportamentos(SUGIYAMA et al., 2008). O tempo de TV, em especial, vem sendo 

exaltado por ser mais realizado entre os jovens e por ter demonstrado associação 

com a redução da atividade física (CRESPO CJ, 2001; DENNISON; ERB; JENKINS, 

2002; TROST et al., 2001) 

Recentemente, após o acompanhamento de 435 adolescentes por um 

período de 12 anos, foi notado que, com o aumento do tempo de tela total, cresciam 

os valores do índice de massa corporal, além de estar associados a vários fatores de 

risco cardiovascular na idade adulta jovem (GRØNTVED et al., 2012). Nesta 

perspectiva, pesquisadores relataram que o tempo gasto em comportamentos 

sedentários tem efeito sobre  os fatores de risco para a obesidade e doenças 

cardiovasculares, entre elas a PA elevada (FORD et al., 2005; MARTINEZ-GOMEZ 

et al., 2009; SUGIYAMA et al., 2007; WELLS et al., 2008; WIJNDAELE et al., 2010).  

Em relação à PA, estudos observaram que o  tempo de tela geral se mostrou 

relacionado ao maior risco de HAS (SUGIYAMA et al., 2007; ULLRICH-FRENCH et 

al., 2010). Neste caso, ciente das possíveis variáveis confundidoras, foi analisado 

que, após o controle da aptidão cardiorrespiratória, os estudantes expostos por 2 

horas ou menos por dia ao tempo de tela apresentaram IMC e PA significativamente 

menores que os expostos por mais de 2 horas(p <0,05)(ULLRICH-FRENCH et al., 

2010). Diferentemente da pesquisa realizada por Altenburg et.al (2012), que não foi 

observada associação entre o tempo de tela e a PA. 

Pesquisa realizada com crianças e adolescentes com idade média de 12 anos 

revelou existir uma associação entre o tempo de exposição à TV e a PA 

independente da obesidade (PARDEE et al., 2007). Resultado similar ao encontrado 

por Wells et.al (2008), que encontraram associação entre o tempo de exposição à 

TV e a PA elevada em 4.452 adolescentes, com idade entre 10 e 12 anos. 

Semelhantemente, foi observado, em estudo longitudinal, que indivíduos que 

assistiam à TV por mais de 2 horas por dia eram mais propensos a terem PA 

elevada (DASGUPTA et al., 2006). Após o controle de potenciais variáveis de 
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confusão, foi encontrado que enquanto o tempo de TV e video game foram 

associados ao aumento da PA, o hábito da leitura associou-se a uma diminuição da 

PA, ambos de forma significante (GOPINATH et al., 2012). Em contrapartida, 

pesquisa realizada com crianças relatou que apenas o uso da TV e não do 

computador teve associação significante com a PA elevada (MARTINEZ-GOMEZ et 

al., 2009). Diferentemente do que foi achado por Goldfield et.al. (2011), que 

averiguaram em adolescentes obesos que apenas o videogame foi associado com o 

aumento da PA. 

Os resultados supracitados demonstram resultados antagônicos relacionados 

às diferentes atividades e faixas etárias. Além disso, o nível de atividade física pode 

influenciar tanto o comportamento sedentário (CRESPO CJ, 2001; DENNISON; 

ERB; JENKINS, 2002; TROST et al., 2001) como a PA (BARROS et al., 2012; 

CHRISTOFARO et al., 2011a; GOPINATH et al., 2011; MARK; JANSSEN, 2008; 

TSIOUFIS et al., 2011), fato que também ocorre com o sobrepeso que vem sendo 

associado não só com a PA (FERREIRA et al., 2005; GUEDES et al., 2006; GUS et 

al., 2004; JARDIM et al., 2007; MONEGO; JARDIM, 2006; MOURA et al., 2004; 

RIBEIRO et al., 2006; SARNO; MONTEIRO, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007), como com o comportamento sedentário (DE 

JONG et al., 2013; GUEDES et al., 2012; VASQUES et al., 2012). Logo, tornou-se 

necessária a realização de pesquisas que abordassem estes temas em comum e as 

atividades sedentárias distintas, para compreender os efeitos de tais 

comportamentos e que intervenções eficazes podem ser colocadas em prática. 
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4.PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1.DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, de base escolar e 

abrangência estadual realizado em 2011, como parte de um consórcio de pesquisa 

denominado “Prática de Atividades Físicas e Comportamentos de Risco à Saúde em 

Estudantes do Ensino Médio no Estado de Pernambuco: Estudo de Tendência 

Temporal (2006-2011)”, realizado pelo Grupo de Pesquisa em Estilo de Vida e 

Saúde (GPES) em conjunto com o Grupo de Estudos e Pesquisas Socioculturais: O 

Indivíduo em Educação Física e Desporto, ambos da Universidade de Pernambuco. 

 

4.2.CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade de Pernambuco (CAAE-0158.0.097.000-10) (anexo E). Todas as 

diretrizes estabelecidas nas resoluções 196 e 251, do Conselho Nacional de Saúde 

foram observadas no delineamento deste estudo.  Considerou-se bastante reduzida 

a possibilidade de danos à dimensão física, psíquica, moral, intelectual, social, 

cultural ou espiritual dos sujeitos da pesquisa em qualquer fase deste estudo.  

Não houve qualquer remuneração aos participantes que somente foram 

incluídos no estudo ao concordarem em participar. Além disso, para realização do 

trabalho de campo, os diretores de todas as escolas foram consultados e, somente, 

com a anuência dos mesmos, os dados puderam ser coletados. Os estudantes com 

idade inferior a 18 anos receberam no dia da primeira visita à escola, o Termo 

Negativo de Consentimento para serem entregues aos pais ou responsáveis. Caso 

os pais/responsáveis não concordassem com a participação do seu (sua) filho (a) no 

projeto, era solicitada a devolução do documento no dia marcado para a realização 

da coleta de dados, preenchido (com o nome completo de seu (sua) filho (a) e o seu 

nome, assinatura e telefone para contato) e assinalado na opção que dizia “não 

autorizo a participação do meu (minha) filho (a) no estudo”. 

Todos estudantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

tendo o direito de se retirar em qualquer fase do estudo. Além disso, os sujeitos 
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receberam orientação durante o preenchimento do questionário, em sala de aula, 

que não precisavam se identificar, ou seja, que não seria necessário inserir seu 

nome ou qualquer outro tipo de identificação pessoal. 

 

4.3.POPULAÇÃO ALVO 

 

A população deste estudo envolveu adolescentes com idade entre 14 e 19 

anos de ambos os gêneros, matriculados em escolas da rede pública estadual de 

ensino médio do Estado de Pernambuco. Em 2008, o número de matrículas no 

ensino médio foi de 373.386 (trezentos e setenta e três mil e trezentos e oitenta e 

seis), sendo estimado que aproximadamente 60% destes estivessem na faixa etária 

alvo (14 a 19 anos). O quantitativo de matriculas estava distribuído nas 17 

(dezessete) Gerências Regionais de Educação (GREs) segundo dados da 

Secretaria da Educação do Estado de Pernambuco (Tabela 1). 
 

Tabela 1. Número de escolas e alunos matriculados no ensino médio da rede pública Estadual de 

Pernambuco, segundo censo escolar de 2008. 

GRE 
Número de 

Escolas 

Matrículas 

Noturno Diurno Total  

Agreste Centro Norte 41 15256 6801 22.057 

Agreste Meridional 38 10998 6895 17.893 

Mata Centro 29 10126 5779 15.905 

Mata Norte 40 10966 9801 20.767 

Metropolitano Norte 68 23578 15869 39.447 

Metropolitano Sul 73 28821 18269 47.090 

Sertão Central 18 4191 4490 8.681 

Sertão do Moxotó 37 9525 4988 14.513 

Litoral Sul 14 4486 2593 7.079 

Mata Sul 31 6951 4599 11.550 

Recife Norte 56 18592 16096 34.688 

Recife Sul 58 20779 14008 34.787 

Sertão do Alto Pajeú 38 7616 6927 14.543 

Sertão do Araripe 25 7281 3174 10.455 

Sertão do Submédio São Francisco 20 4877 2596 7.473 

Sertão de Médio São Francisco 45 11287 6832 18.119 

Vale do Capibaribe 27 5863 7788 13.651 

Total 658 201.193 137.505 373.386 
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4.4.AMOSTRA  

 

O estado de Pernambuco é dividido geograficamente em cinco mesoregiões: 

região metropolitana, zona da mata, agreste, sertão e a região do São Francisco. 

Nas cinco regiões existem 658 escolas públicas de ensino médio pertencente à rede 

estadual. Estas escolas diferenciam-se umas das outras, seja pela proposta 

pedagógica, pela estrutura física ou por outras características que podem 

representar um importante viés de seleção. Visando controlar este aspecto, foi 

adotado o tamanho (número de alunos matriculados) das escolas como um dos 

critérios a serem observados no processo de amostragem. A classificação adotada 

foi a seguinte: escolas de grande porte - mais de 500 alunos; médio porte - 200 a 

499 alunos; e pequeno porte - menos de 200. 

Esperou-se que as proporções de rapazes/moças e estudantes 

diurnos/noturnos (cerca de 50/50%) característicos da população possam estar 

representadas na amostra final. Para tanto, recorreu-se à multiplicação do tamanho 

mínimo da amostra por 2,0 (efeito do delineamento de amostragem), conforme 

recomenda a literatura (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 

1998). 

Para cálculo do tamanho amostral foram adotados os seguintes parâmetros: 

intervalo de confiança de 95%, erro máximo tolerável de 2 pontos percentuais, efeito 

do desenho (deff) = 2 e, por se tratar de estudo abrangendo a análise de múltiplos 

comportamentos de risco e com diferentes frequências de ocorrência, definiu-se a 

prevalência estimada em 50%. Adicionalmente, visando a atenuar as limitações 

impostas por eventuais perdas na aplicação e/ou preenchimento inadequado dos 

questionários, decidiu-se por acrescer em 20% o tamanho da amostra em cada 

região (Tabela 2). 
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Tabela 2. Estimativa do tamanho da amostra, por turno e gerência regional de educação, com base 

nos dados obtidos no censo escolar de 2008. 

 

A seleção da amostra foi por conglomerados em dois estágios. No primeiro 

estágio, a unidade amostral foi a escola, selecionada por amostragem aleatória 

estratificada segundo a distribuição das escolas por porte e gerência regional; no 

segundo, foram sorteadas turmas, considerando a distribuição das mesmas por 

turno (diurno/noturno) e série nas escolas selecionadas no estágio anterior. Este 

procedimento foi efetuado, utilizando-se o programa SampleXS, distribuído pela 

Organização Mundial de Saúde para apoiar o planejamento amostral em estudos 

transversais. 

Todos os estudantes regularmente matriculados nas turmas sorteadas e que 

estavam presentes na sala de aula no dia da coleta de dados, foram convidados a 

participar do estudo. O sorteio das escolas, do porte escolar e das turmas foi 

realizado mediante o programa randomizer, disponível em: www.reandomizer.org, 

GRE 

Número de estudantes na amostra* 

Noturno Diurno Total  

n % N % n % 

Agreste Centro Norte 256 69,2 114 30,8 370 6,5 

Agreste Meridional 185 61,5 116 38,5 301 5,3 

Mata Centro 170 63,7 97 36,3 267 4,7 

Mata Norte 184 52,8 164 47,2 348 6,1 

Metropolitano Norte 396 59,8 266 40,2 662 11,6 

Metropolitano Sul 484 61,2 306 38,8 790 13,9 

Sertão Central 70 48,3 75 51,7 145 2,6 

Sertão do Moxotó 160 65,6 84 34,4 244 4,3 

Litoral Sul 75 63,4 44 36,6 119 2,1 

Mata Sul 117 60,2 77 39,8 194 3,4 

Recife Norte 312 53,6 270 46,4 582 10,2 

Recife Sul 349 59,7 235 40,3 584 10,3 

Sertão do Alto Pajeú 128 52,4 116 47,6 244 4,3 

Sertão do Araripe 122 69,6 53 30,4 175 3,1 

Sertão do Submédio São Francisco 82 65,3 44 34,7 125 2,2 

Sertão de Médio São Francisco 189 62,3 115 37,7 304 5,3 

Vale do Capibaribe 98 42,9 131 57,1 229 4,0 

Total 3.377 - 2.307 - 5.683 100 
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que forneceu números aleatórios, nos quais, os pontos vermelhos no mapa (FIGURA 

1) representam os locais das escolas sorteadas e que consequentemente 

participaram do estudo. 

 

 
Figura 1. Localização geográfica das escolas sorteadas e coletadas para um levantamento 

epidemiológico transversal, de base escolar e abrangência estadual realizado em 2011. 

 

Com este dimensionamento amostral foi possível analisar prevalência e 

associação entre as variáveis independentes e os comportamentos de risco, como 

possibilidade de detectar como estatisticamente significantes razões de odds de 1,2 

ou superiores e prevalência de desfecho.  

 

4.5.CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Os critérios de inclusão adotados foram adolescentes regularmente 

matriculados em escolas da rede pública de ensino médio do Estado de 

Pernambuco.  Os critérios de exclusão recaíram no preenchimento inadequado dos 

questionários, nos adolescentes com idades menores que 14 anos e maiores que 19 

anos, na ausência no dia da aplicação do instrumento ou na recusa em fazer as 

medidas antropométricas e da pressão arterial. 
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4.6.IMPLEMENTAÇÃO DO ESTUDO  

 

Na sequência, foi enviada uma carta para a Secretaria da Educação do 

Estado de Pernambuco informando sobre os objetivos da pesquisa, bem como 

solicitando autorização para levantamento de dados nas escolas.  

Foram realizadas reuniões periódicas com o grupo de pesquisa e 

coordenadores do projeto, visando à padronização das ações referentes à aplicação 

do questionário e realização das medidas antropométricas e hemodinâmicas 

incluídas na rotina do levantamento. Cada membro do projeto recebeu um manual 

com o protocolo do estudo contendo todas as informações necessárias para a coleta 

de dados (ANEXO F). O grupo de pesquisa foi composto por alunos de graduação 

do curso de Educação Física e alunos dos Programas de Pós-Graduação em 

Educação Física e de Hebiatria, ambos da Universidade de Pernambuco.  

Após esta fase, três equipes foram formadas com a finalidade de realizar 

coletas de dados em diferentes cidades ao mesmo tempo. As equipes que se 

dirigiam às escolas eram formadas por quatro pesquisadores (dois alunos de 

mestrado e dois alunos de graduação), quantidade considerada suficiente para a 

realização da coleta. Anteriormente à coleta de dados, era realizado o contato 

telefônico com as escolas selecionadas, para que os gestores tivessem ciência da 

semana que seriam visitados. Nesse momento, era apresentado o projeto e 

analisado se a instituição de ensino, a ser visitada (principalmente aquela localizada 

no interior do Estado), possuía alguma atividade programada que inviabilizasse a 

realização do estudo naquela semana.  

Ao chegar às escolas, os pesquisadores se dirigiam aos gestores e 

coordenadores portando o Termo de Autorização (ANEXO G), que solicitava o apoio 

logístico das escolas às ações da equipe de coleta e a Carta de Anuência da 

Secretaria da Educação do Estado de Pernambuco (ANEXO H), na qual eram 

informados os procedimentos metodológicos da pesquisa. Na mesma visita, a 

equipe informava os espaços físicos que seriam necessários para realização da 

coleta e os gestores reservavam tais espaços para o dia acordado. 

Logo depois, a equipe se dirigia às turmas previamente selecionadas (por 

sorteio) para apresentar o Projeto, explicar o processo de coleta e esclarecer 

possíveis dúvidas. Nesta mesma visita, foram entregues Termos Negativos de 
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Consentimento aos alunos menores de 18 (dezoito) anos para que o responsável 

tivesse conhecimento da realização do estudo, autorizando ou não a participação 

dos seus filhos. 

 

4.7.COLETA DE DADOS 

 

A coleta foi dividida em duas etapas. Na primeira, realizada durante o primeiro 

semestre de 2011 (maio e junho), foram entrevistados os alunos das escolas da 

Capital e Região Metropolitana. Na segunda etapa, realizada no segundo semestre 

de 2011(agosto, setembro, outubro e novembro) foram entrevistados os alunos das 

escolas localizadas no Agreste, Centro Norte, Zona da Mata (Norte, Centro e Sul), 

Sertão, Região do São Francisco, Agreste Meridional e Litoral Sul. Essa divisão foi 

provocada devido o recesso escolar regularmente programados para o mês de julho. 

O questionário foi aplicado em sala de aula (sem a presença dos 

professores), com todos os alunos presentes no dia da coleta e que concordassem 

em participar do estudo, independente da idade. Os alunos foram continuamente 

assistidos por dois pesquisadores (mestrando) e um aluno de graduação (assistente 

de pesquisa), para que pudessem esclarecer dúvidas durante o preenchimento dos 

questionários. Inicialmente o pesquisador informava sobre os objetivos da pesquisa, 

esclarecendo aos escolares que as informações fornecidas seriam mantidas em 

sigilo, não influenciando no seu desempenho escolar e que só seriam utilizadas para 

fins de pesquisa. 

Na sequência, após a distribuição dos questionários, o pesquisador realizava 

a leitura de cada uma das perguntas, para que posteriormente os alunos 

respondessem às questões (entrevista coletiva). Em caso de dúvida, a leitura era 

interrompida, e as dúvidas, esclarecidas, conforme combinado previamente em 

treinamento interno. Esta etapa tinha a duração em torno de 40 - 50 minutos. 

Após a aplicação do questionário, os alunos dirigiam-se à sala de avaliação 

para a realização das medidas antropométricas e PA, além destas foi realizada a 

medida da variabilidade da frequência cardíaca, variável não utilizada no presente 

estudo. A organização da sala durante a coleta pode ser observada na figura 2, 

ficando dividida da seguinte forma: Área 1 - Coleta da massa e estatura, Área 2 - 
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Circunferência da cintura, Área 3 - Variabilidade da frequência cardíaca e Área 4 - 

Pressão arterial, variável principal do presente estudo.  

 

 
Figura 2. Organização da sala de coleta do estudo de levantamento epidemiológico transversal, de 

base escolar e abrangência estadual realizado no ano de 2011.  

 

4.8.INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

4.8.1.QUESTIONÁRIO 

 

Os dados foram coletados por meio do questionário Global School-based 

Student Health Survey (GSHS), construído e validado para esta população, com o 

objetivo de avaliar o estilo de vida e os comportamentos de risco à saúde em 

adolescentes (ANEXO D). Este instrumento foi desenvolvido pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) em colaboração com a United Nations Children´s 

Fundations (UNICEF) e United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), 
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juntamente com a assistência técnica do Center for Disease Control and Prevention 

(CDC). O GSHS vem sendo utilizado em outros estudos brasileiros que também 

envolvem adolescentes (CAVALCANTI et al., 2010; SANTOS et al., 2010; 

TASSITANO et al., 2007). 

O questionário (traduzido e adaptado para este estudo) apresenta 11 módulos 

de comportamento de risco à saúde, listados a seguir: 1.Informações Pessoais, 

2.Atividades Físicas, 3.Consumo de Álcool e Uso de Outras Drogas, 4.Hábitos 

Alimentares, 5.Higiene, 6.Sentimentos e Relacionamentos, 7.Seus comportamentos 

na escola e em Casa, 8.Comportamento Sexual, 9.Tabagismo, 10.Violência e 

11.Controle da Pressão Arterial. No entanto, para o presente estudo foram utilizados 

os módulos referentes às informações pessoais, atividades físicas e controle da 

Pressão Arterial. Sua aplicação foi realizada, utilizando uma técnica qualitativa 

cognominada entrevista coletiva. 

Para a utilização do mesmo, foi realizado um estudo piloto, em uma escola da 

rede pública estadual localizada na Região Metropolitana do Recife. Esta etapa 

permitiu identificar aspectos e dificuldades relacionadas à abordagem do avaliador 

para com os participantes, possíveis problemas relacionados com a disponibilidade 

de ambientes e estrutura física. Do mesmo modo, foi possível determinar 

indicadores de reprodutibilidade das medidas, testar a aplicabilidade do instrumento, 

analisar a consistência das questões e obter indicadores que apoiassem a evidência 

de que o questionário tem validade de face e conteúdo, além de obter estimativas de 

erro intra-avaliador e interavaliador. Indicadores de reprodutibilidade (consistência de 

medidas teste-reteste) foram de moderados a altos na maioria dos itens do 

instrumento, no qual os coeficientes de concordância (índice kappa) variaram de 

0,52 a 1,00. 

 

4.8.2.MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 

Para a coleta da massa corporal e da estatura, foram utilizadas balanças 

eletrônicas portáteis (marca Beurer) e estadiômetros portáteis (marca Wiso) 

respectivamente, sendo adotada a padronização descrita na literatura especializada 

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991). Os dados foram utilizados como subsídio 

para o cálculo do índice de massa corporal (IMC), através da divisão da massa 
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corporal pela estatura ao quadrado (kg/m²) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1998). Para a classificação do sobrepeso foram utilizados os critérios sugeridos por 

Cole (2000). Na tabela 3, estão apresentados os valores de referência para 

classificação dos casos de sobrepeso e obesidade a partir do valor do IMC. 

Tabela 3. Valores de referência para classificação dos casos de sobrepeso e obesidade em 

adolescentes. 

Idade (anos) 
Sobrepeso Obesidade 

Rapazes Moças Rapazes Moças 

14 22.6 23.3 27.6 28.6 

14.5 23.0 23.7 28.0 28.9 

15 23.3 23.9 28.3 29.1 

15.5 23.6 24.2 28.6 29.3 

16 23.9 24.4 28.9 29.4 

16.5 24.2 24.5 29.1 29.6 

17 24.5 24.7 29.4 29.7 

17.5 24.7 24.8 29.7 29.8 

18 25 25 30 30 

19 25 25 30 30 

Adaptado de Cole et al., 2000 

 

4.8.3.PRESSÃO ARTERIAL 

 

A medida da PA foi efetuada em conformidade com as recomendações da 

American Heart Association (PICKERING, 2005) e das VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 

2010).  Todos os estudantes, antes de terem sua PA medida, repousaram 

(sentados) por pelo menos 5 minutos. Para os estudantes que tinham praticado 

alguma atividade física, fumado, ingerido bebida alcoólica, café ou alimentos antes 

da medição, foi adotado um descanso prévio de 30 minutos (tempo que foi 

transcorrido entre o preenchimento do questionário e a preparação para as 

medidas). Foram efetuadas três medidas no braço direito com intervalo mínimo de 

um minuto entre elas. Foram utilizados aparelhos de PA automáticos e calibrados, 
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do tipo Omron HEM 742, previamente validados com adolescentes (CHRISTOFARO 

et al., 2009). 

Foi solicitado que o estudante, durante a medida, evitasse estar com a bexiga 

cheia, não falasse e mantivesse as pernas descruzadas. O tamanho do manguito foi 

escolhido adequadamente de acordo com a circunferência do braço. A braçadeira foi 

posicionada, sem folgas, de 2 a 3 cm acima da fossa cubital, no braço direito do 

adolescente na altura do coração, com a palma da mão voltada para cima e braço 

estendido.  

 

4.9.PROCEDIMENTOS DE TABULAÇÃO DE DADOS 

 

O procedimento de tabulação final dos dados foi efetuado por meio do 

programa Epi Data (versão 3.1), um sistema de domínio público distribuído pelo 

Departamento de Saúde e Serviço Social dos Estados Unidos (US DEPARTMENT 

OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1994). No caso em tela, o questionário foi 

importado de um formato de arquivo de texto (extensão TXT) para o formato de 

arquivo de questionário (extensão QES) do Epi Data. O recurso CHECK foi utilizado 

para controlar eletronicamente a entrada de dados na fase de digitação. 

Com o intuito de detectar erros na entrada de dados, os dados foram 

redigitados em outro computador. Através da função “VALIDATE” do programa Epi 

Data, foi gerado um arquivo, contendo informações sobre os erros de digitação, a fim 

de corrigi-los e orientar o processo de revisão e limpeza do banco de dados. Estes 

procedimentos são idênticos aos que foram utilizados em estudo prévio realizado 

com estudantes do ensino médio em Santa Catarina (BARROS; NAHAS, 2001).   

  

4.10.VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Para realização do estudo, foram consideradas como variáveis dependentes e 

independentes a presença de PA elevada e os comportamentos sedentários 

respectivamente.  A seguir, estão apresentadas as descrições das variáveis 

supracitadas, além das variáveis de confusão (nível de atividade física, sobrepeso, 

idade, escolaridade materna, moradia e ocupação) e interação (sexo). Todas as 

variáveis foram categorizadas conforme o quadro 2. 
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Quadro 2 - Definições operacionais das variáveis utilizadas no presente estudo. 

Fatores Variáveis Categorias de análise 

Hemodinâmico Pressão arterial 
PA Normal 

PA elevada 

Comportamentos 

sedentários 

Tempo de TV 

Exposto por menos de 2 horas 

Exposto entre 2 e 4 horas 

Exposto por 4 horas ou mais 

Tempo de PC e/ou vídeo 

game 

Exposto por menos de 2 horas 

Exposto entre 2 e 4 horas 

Exposto por 4 horas ou mais 

Tempo sentado 

(exceto o tempo de TV, 

PC e/ou vídeo game) 

Exposto por menos de 2 horas 

Exposto entre 2 e 4 horas 

Exposto por 4 horas ou mais 

Tempo sentado total 

Exposto por menos de 2 horas 

Exposto entre 2 e 4 horas 

Exposto por 4 horas ou mais 

Atividade física Nível de atividade física 

Ativo :  

Ser fisicamente ativo por um total de pelo menos 60 

minutos em 5 (cinco) ou mais dias na semana 

Insuficientemente ativo: 

Ser fisicamente ativo por um total de pelo menos 60 

minutos em menos de 5 (cinco) dias na semana 

Socioeconômico 

e demográfico 

Idade (anos) 

14 – 15 anos 

16 – 17 anos 

18 – 19 anos 

Gênero 
Masculino 

Feminino 

Local de residência 
Urbano 

Rural 

Cor da pele 
Branco  

Não branco 

Ocupação 
Trabalha 

Não trabalha 

 

Nível socioeconômico Menor ou igual a 8 anos de estudo 

(Escolaridade da mãe) Maior que 8 anos de estudo 

Estado 

Nutricional 

Índice de massa corporal 

(IMC) 

Eutrófico 

Sobrepeso 

Obeso 
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4.9.1.VARIÁVEL DEPENDENTE 

 

 A variável dependente está pautada na presença ou não da pressão 

arterial elevada de acordo com as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Foi 

desprezada a 1° medida e utilizada a média das 2 (d uas) últimas medidas. Para os 

adolescentes com idade menor que 17 anos, foi utilizado o percentil 95 como ponto 

de corte para a classificação da PA elevada. Já para os indivíduos com idade entre 

18 e 19 anos, o ponto de corte utilizado foi a PA ≥140/90mmHg, estratificando a 

amostra em PA normal e PA elevada   

 

4.9.2.VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

As variáveis independentes do estudo estão relacionadas aos 

comportamentos sedentários. O tempo de TV foi determinado pela média ponderada 

entre as perguntas: "Nos dias de aula (segunda a sexta-feira), quantas horas por dia 

você assiste à TV?" e "Nos finais de semana (sábado e domingo), quantas horas por 

dia você assiste à TV?" (pergunta1 X 5 + pergunta2 X 2) / 7. Da mesma forma foi 

determinado o tempo de computador e/ou videogame, com a média ponderada entre 

as perguntas: "Nos dias de aula (segunda a sexta-feira), quantas horas por dia você 

usa computador e/ou joga videogame?" e "Nos dias de final de semana (sábado e 

domingo), quantas horas por dia você usa computador e/ou joga videogame?". A 

variável Tempo sentado (exceto o tempo de tela) foi através da média ponderada 

entre as perguntas: "Nos dias de aula (segunda a sexta-feira), quanto tempo você 

gasta sentado, conversando com amigos, jogando cartas ou dominó, falando ao 

telefone, dirigindo ou como passageiro, lendo ou estudando? (não considerar o 

tempo assistindo à TV e usando computador" e "Nos dias de final de semana 

(sábado e domingo), quanto tempo você gasta sentado, conversando com amigos, 

jogando cartas ou dominó, falando ao telefone, dirigindo ou como passageiro, lendo 

ou estudando? (não considerar o tempo assistindo à TV e usando computador". O 

tempo sentado total foi oriundo da pergunta: "Em um dia típico (normal), quanto 
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tempo você gasta sentado, assistindo à televisão, jogando no computador, 

conversando com amigos, jogando cartas ou dominó?" 

 

4.9.3.VARIÁVEIS DE CONFUSÃO E INTERAÇÃO 

 

As possíveis variáveis de confusão analisadas foram: Nível de atividade 

física, estado nutricional, idade, escolaridade materna, cor de pele, moradia e 

ocupação. A variável “sexo” foi conceituada como variável mediadora, por ter 

demonstrado interação entre todos os comportamentos e a PA.  

Para a obtenção do nível de atividade física, foram consideradas duas 

questões do GSHS: “Durante os últimos 7 dias, quantos dias você foi fisicamente 

ativo por um total de pelo menos 60 minutos por dia?” e “Durante uma semana típica 

ou normal, em quantos dias você é fisicamente ativo por um total de pelo menos 60 

minutos ao dia?”.  Para verificar o nível de atividade física, foi adotado o 

procedimento sugerido por Prochaska, Sallis e Longo (2001) no que diz respeito às 

Questões 1 e 2, utilizando a seguinte fórmula: (Questão1 + Questão2) ÷ 2. Caso o 

resultado obtido consistisse em um valor menor que 5 dias, os adolescentes eram 

considerados insuficientemente ativos, ou seja, não cumpriam as recomendações de 

atividade física (CAVILL; BIDDLE; SALLIS, 2001; SANTOS et al., 2010; TENÓRIO et 

al., 2010). O sobrepeso foi obtido pelo índice de massa corporal (divisão da massa 

corporal pela estatura ao quadrado) e a classificação foi a preconizada por Cole 

(2000), estratificando os estudantes em eutróficos, sobrepesados ou obesos. 

As informações pessoais, variáveis socioeconômicas e demográficas foram 

adquiridas através de perguntas diretas relacionadas ao gênero, idade, cor da pele, 

estado civil, local da residência, ocupação e escolaridade da mãe como: "Qual o seu 

sexo?", "Qual a sua idade, em anos?", “Você se considera: branco, preto, pardo, 

amarelo ou indígena?”, “Qual o seu estado civil?”, “A sua residência fica localizada 

na região/área urbana ou rural?”, “Você trabalha?” e "Marque a alternativa que 

melhor indica o nível de estudo da sua mãe", respectivamente. 
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4.10.ANÁLISES DE DADOS 

 

A análise dos dados foi realizada por meio do programa SPSS 10.0 para 

Windows. Foram utilizados procedimentos de estatística descritiva e inferencial. Na 

análise descritiva foi observada distribuição de frequências. Na análise inferencial, 

foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson (χ2), a fim de analisar a associação 

isolada entre a pressão arterial e os comportamentos sedentários, além de analisar 

as variáveis que entraram no modelo, explorar os possíveis fatores de confusão e 

identificar a necessidade de ajustamento estatístico das análises. Recorreu-se à 

regressão logística binária, através da estimativa da razão de chances (odds ratio = 

OR) e intervalos de confiança de 95%, para expressar o grau de associação entre as 

variáveis independentes (Comportamentos sedentários) e a variável dependente 

(Presença ou não de PA elevada), recorrendo-se ao ajustamento para potenciais 

fatores de confusão. Após a obtenção das variáveis preditivas do modelo final, 

testou-se a ocorrência de interação. Para cada comportamento sedentário, foi criado 

um modelo de regressão. 

Em relação às variáveis de confusão, entraram apenas as variáveis que 

obtiveram um nível de significância estatística menor que 0,20 (p < 0,20), sendo 

introduzidas todas simultaneamente, utilizando o método “Enter”. 
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5.RESULTADOS 
 

Foram visitadas 85 escolas da rede pública estadual do ensino médio 

localizadas em 48 cidades no Estado de Pernambuco. Dos 7.528 alunos que 

estavam em sala de aula no dia da coleta, 317 (trezentos e dezessete) jovens se 

recusaram a participar e 16 (dezesseis) não foram autorizados a participar do estudo 

pelos pais ou responsáveis, totalizando 333(4%) recusas. Consequentemente, foram 

efetivamente entrevistados e avaliados 7.195 estudantes. Após a exclusão de 12 

questionários que não foram devidamente respondidos e 919 (12,8%) que os 

indivíduos encontravam-se fora da faixa etária estipulada, a amostra final foi 

composta por 6.264 adolescentes que possuíam a idade entre 14 e 19 anos (média 

e desvio padrão de 16,6 + 1,3 anos), dos quais 59,7% eram do sexo feminino, 

conforme a tabela 4. 
 

Tabela 4. Dados gerais da coleta do levantamento epidemiológico transversal, de base escolar e 

abrangência estadual realizado no ano de 2011. 

 Coleta de dados Total Homens % Mulheres % 

Alunos matriculados 11849 4911 41,4% 6938 58,6% 

Alunos desistentes 2455 1124 45,8% 1331 54,2% 

Alunos frequentes 9394 3787 40,3% 5607 59,7% 

Alunos faltosos 1866 762 40,8% 1104 59,2% 

Alunos em sala 7528 3025 40,2% 4503 59,8% 

Recusas dos alunos 317 125 39,4% 144 45,4% 

Recusas dos Pais 16 11 68,8% 5 31,3% 

Perdas (alunos faltosos + recusas dos 

alunos + recusas dos Pais) 
2199 898 40,8% 1253 57,0% 

Questionários aplicados 7195 2854 39,7% 4333 60,2% 

Questionários incompletos 12 - - - - 

Total de alunos com idade entre 14 e 19 

anos 
6264 2524 40,3% 3737 59,7% 

*Escolas visitdas 
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As características socioeconômicas e demográficas dos adolescentes estão 

presentes na tabela 5. 

 

 Tabela 5 – Características socioeconômicas e demográficas dos adolescentes estudantes do ensino 

médio da rede pública estadual de ensino de Pernambuco, estratificado por sexo. 

Variável 

Masculino  Feminino  Total  

p-valor 2.524 40,3 3.737 59,7 6.261 100 

n % n % n % 

Idade (anos)  

    14 – 15 460 18,2 890 23,8 1.350 21,6% 

<0,001*     16 – 17 1.353 53,6 1.991 53,3 3.344 53,4% 

    18 – 19 711 28,2 856 22,9 1.567 25,0% 

Ocupação  

    Trabalha 804 31,9 584 15,7 1.388 22,2% 
<0,001 

    Não trabalha 1.713 68,1 3.143 84,3 4.856 77,8% 

Cor da pele  

    Branca 667 26,5 953 25,6 1.620 26,0% 
0,411 

    Não branca 1.848 73,5 2.771 74,4 4.619 74,0% 

Local de residência  

    Urbano 1.878 74,6 2.766 74,5 4.644 74,5% 
0,938 

    Rural 640 25,4 947 25,5 1.587 25,5% 

Escolaridade materna  

   Maior que 8 anos de estudo 864 39,5 1.039 32,4 1.903 35,3% 
<0,001 

   Menor ou igual a 8 anos de estudo 1.324 60,5 2.164 67.6 3.488 64,7% 

* Teste de tendência linear 

 

Foi encontrada prevalência de PA sistólica e/ou diastólica elevada de 7,3%. 

Em relação aos comportamentos sedentários, utilizando como ponto de corte 4 

horas ou mais de exposição, foram encontradas prevalências 13,2, 9,6%, 14,7% e 

68,6% para o tempo de TV, tempo de computador e/ou videogame, tempo sentado 

(exceto o tempo de tela) e tempo sentado total respectivamente. Adolescentes 

classificados como obesos e insuficientemente ativos possuíram prevalências de 

4,3% e 64,9% respectivamente, dados presentes na tabela 6. 
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Tabela 6 – Prevalências dos adolescentes estudantes do ensino médio da rede pública estadual 

de Pernambuco, estratificadas por sexo. 

Variável 

Masculino Feminino Total 

p-valor 2.524 40,3 3.737 59,7 6.261 100 

n % n % n % 

Nível de atividade física 

   Ativo 1.103 43,9 1.088 29,2 2.191 35,1% 
<0,001 

   Insuficientemente ativo 1.411 56,1 2.634 70,8 4.045 64,9% 

Estado nutricional (IMC) 

   Eutrófico 2.034 84,1 3.038 83,1 5.072 83,5% 

0,918*    Sobrepeso 264 10,9 478 13,1 742 12,2% 

   Obeso 121 5,0 141 3,9 262 4,3% 

Tempo de TV 

   Exposto por menos de 2 horas 1.231 48,9 1.727 46,4 2.958 47,4% 

0,024*    Exposto entre 2 e 4 horas 977 38,8 1.482 39,8 2.459 39,4% 

   Exposto por 4 horas ou mais 310 12,3 516 13,9 826 13,2% 

Tempo de computador e/ou videogame 

   Exposto por menos de 2 horas 1.482 58,9 2.769 74,4 4.251 68,1% 

<0,001*    Exposto entre 2 e 4 horas 714 28,4 679 18,2 1.393 22,3% 

   Exposto por 4 horas ou mais 320 12,7 276 7,4 596 9,6% 

Tempo sentado (exceto o tempo de tela) 

   Exposto por menos de 2 horas 1.162 46,7 1.627 44,0 2.789 45,1% 

0,016*    Exposto entre 2 e 4 horas 988 39,7 1.506 40,7 2.494 40,3% 

   Exposto por 4 horas ou mais 339 13,6 568 15,3 907 14,7% 

Tempo sentado total 

   Exposto por menos de 2 horas 218 8,8 395 10,7 613 9,9% 

0,002*    Exposto entre 2 e 4 horas 509 20,5 815 22,1 1.324 21,5% 

   Exposto por 4 horas ou mais 1.750 70,6 2.474 67,2 4.224 68,6% 

Pressão arterial sistólica e/ou diastólica 

   Normotenso 2.169 89,6 3.464 94,8 5.633 92,7% 
<0,001 

   Hipertenso 251 10,4 191 5,2 442 7,3% 

* Teste de tendência linear  
Ao analisar as prevalências estratificadas pelo sexo, foi notada uma maior 

prevalência de PA elevada entre os rapazes (10,4%) quando comparados às moças 

(5,2%). Adolescentes do sexo masculino obtiveram 2,10 mais chances de serem 

classificados com a PA elevada, quando comparados as adolescentes do sexo 

feminino, diferença estatisticamente significante (figura 3).  
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Figura 3. Prevalências de PA elevada estratificada pelo sexo entre rapazes e moças estudantes do 

ensino médio da rede pública estadual de ensino de Pernambuco. 

 

Em todos os comportamentos sedentários analisados foram observadas 

diferenças estatisticamente significantes entre os sexos (P<0,05), uma vez que os 

rapazes passavam mais tempo expostos ao computador e/ou videogame (12,7%) 

que as moças (7,4%) e tempo sentado total (70,6%) em comparação as moças 

(67,2%). As moças apresentaram um maior tempo de exposição à TV (13,9%) em 

comparação aos rapazes (12,3%) e de tempo sentado, exceto o tempo de tela 

(15,3%) quando comparado aos adolescentes do sexo masculino (13,6%). Todas as 

prevalências citadas levaram em consideração 4 horas ou mais de exposição 

(Tabela 5).  

A proporção de moças insuficientemente ativas foi significativamente superior 

(70,8%) à encontrada entre os rapazes (56,1%) (P<0,01). Diferentemente do que foi 

observado no estado nutricional, não havendo diferença significante entre os sexos 

(Tabela 5). 

As variáveis “cor de pele”, “idade” e “ocupação” em relação aos rapazes, 

foram excluídas do modelo por não alcançarem um nível de significância estatístico 

menor que 0,20 e não contribuir no modelo de regressão. Além destas, a 

circunferência de cintura, em ambos os sexos, não entrou no modelo por demonstrar 

colinearidade com o índice de massa corporal (P<0,01; r=0,90), sendo escolhido o 

índice de massa corporal por ter tido uma maior associação com a PA, no qual, os 
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adolescentes classificados como sobrepesos e obesos, apresentaram 2,3 e 5,4 mais 

chances de terem PA elevada respectivamente, quando comparados àqueles com 

peso normal, além de ser notado um aumento na prevalência de PA elevada à 

medida em que o IMC fosse aumentando, conforme a figura 4. Os indivíduos que se 

enquadravam no segundo e terceiro tercil da circunferência da cintura obtiveram 

1,67 e 2,80 mais chances de terem PA elevada respectivamente.  

 

 
Figura 4. Prevalências de PA elevada para a classificação de sobrepeso entre rapazes e moças 

estudantes do ensino médio da rede pública estadual de ensino de Pernambuco. 

 

Além disso, ao analisar a PA sistólica e diastólica separadamente, 

relacionando-as com o índice de massa corporal, foi notado que ambas 

demonstraram associações positivas e significantes, conforme a figura 5. 
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Figura 5. Análise de correlação entre o sobrepeso e a pressão arterial sistólica e diastólica de 

adolescentes estudantes do ensino médio da rede pública estadual de ensino de Pernambuco.  

 

Foi constatada, na presente pesquisa, interação em relação a todos os 

comportamentos sedentários, o sexo e a variável dependente PA. Logo, decidiu-se 

estratificar a análise por gênero para a obtenção de uma maior consistência do 

modelo estatístico empregado.  

Desta forma, na análise bruta, não foi identificada, entre as moças, 

associação significante (p<0,05) entre os comportamentos sedentários e a presença 

de PA elevada (Tabela 7). Da mesma forma também não foi observada associação 

entre tais variáveis após o ajuste pelo nível de atividades física, estado nutricional, 

idade e ocupação (Tabela 6). As variáveis “cor de pele”, “escolaridade materna” e 

“região”, em relação às moças, foram excluídas do modelo por não alcançarem os 

critérios estabelecidos (P<0,20). 
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Tabela 7. Razão de chance (Odds ratio) bruta e ajustada da pressão arterial sistólica e/ou diastólica elevada relacionada ao comportamento 

sedentário em adolescentes do sexo feminino, estudantes do ensino médio da rede pública estadual de Pernambuco. 

Variáveis 

Pressão arterial sistólica e/ou diastólica elevada 

Odds ratio 
IC95% p-valor 

p-valor 

geral 

Odds ratio 
IC95% p-valor 

p-valor 

geral (Bruta) (ajustada#) 

Tempo de TV 
   

0,319 

   

0,794 
Exposta por menos de 2 horas 1 

  
1 

  
Exposta entre 2 e 4 horas 1,24 0,91-1,70 0,173 1,16 0,84-1,60 0,377 

Exposta por 4 horas ou mais 1,14 0,73-1,79 0,555 0,98 0,62-1,56 0,945 

Tempo de PC e/ou vídeo game 
   

0,464 

   

0,058 
Exposta por menos de 2 horas 1 

  
1 

  
Exposta entre 2 e 4 horas 0,92 0,63-1,36 0,686 0,79 0,53-1,17 0,244 

Exposta por 4 horas ou mais 0,82 0,45-1,49 0,511 0,6 0,32-1,11 0,103 

Tempo sentado (exceto o tempo de tela) 
   

0,668 

   

0,526 
Exposta por menos de 2 horas 1 

  
1 

  
Exposta entre 2 e 4 horas 1,1 0,80-1,51 0,559 0,95 0,69-1,32 0,759 

Exposta por 4 horas ou mais 1,06 0,69-1,64 0,781 0,87 0,56-1,35 0,522 

Tempo sentado total 
   

0,31 

   

0,865 
Exposta por menos de 2 horas 1 

  
1 

  
Exposta entre 2 e 4 horas 2,37 1,22-4,60 0,010 2,39 1,19-4,80 0,014 

Exposta por 4 horas ou mais 1,91 1,02-3,56 0,043 1,57 0,81-3,04 0,18 

# Ajustada pelo nível de atividades física, estado nutricional, idade e ocupação. 

*P<0,05 



53 

 

 

Foi evidenciado, apenas entre os rapazes, que dentre os comportamentos 

sedentários analisados, apenas o tempo de exposição à TV, foi associado de forma 

significante com a PA elevada (Tabela 8). Rapazes que assistiam à TV entre 2 e 4 

horas e 4 horas ou mais, possuíam maiores chances de obter PA elevada 1,34 e 

2,02 respectivamente, em comparação aos indivíduos que passavam menos de 2 

horas em frente à televisão. Após o ajuste pelo nível de atividade física, estado 

nutricional, escolaridade materna e região, foi notado um aumento da magnitude da 

referida associação, sendo observado que os rapazes que assistiam à TV entre 2 e 

4 horas e 4 horas ou mais, possuíam 1,56 e 2,27 mais chances respectivamente de 

terem PA elevada, resultado estatisticamente significante (p<0,05). 
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Tabela 8. Razão de chance (Odds ratio) bruta e ajustada da pressão arterial sistólica e/ou diastólica elevada relacionada ao comportamento 

sedentário em adolescentes do sexo masculino, estudantes do ensino médio da rede pública estadual de Pernambuco 

Variáveis 

Pressão arterial sistólica e/ou diastólica elevada 

Odds ratio 

IC95% p-valor 

p-valor 

geral 

Odds ratio 

IC95% p-valor 

p-valor 

geral (Bruta) (ajustada#) 

Tempo de TV     
 

<0,001* 

      

<0,001* 
   Exposto por menos de 2 horas 1 

  
1 

  
   Exposto entre 2 e 4 horas 1,34 1,00-1,79 0,049* 1,56 1,12-2,17 0,008* 

   Exposto por 4 horas ou mais 2,02 1,39-2,93 <0,001* 2,27 1,46-3,48 <0,001* 

Tempo de PC e/ou vídeo game 
   

0,767 

   

0,862 
   Exposto por menos de 2 horas 1,00 

  
1 

  
   Exposto entre 2 e 4 horas 0,82 0,60-1,13 0,226 0,94 0,66-1,35 0,743 

   Exposto por 4 horas ou mais 1,21 0,82-1,76 0,334 1,09 0,68-1,74 0,710 

Tempo sentado (exceto o tempo de tela) 
   

0,850 

   

0,748 
   Exposto por menos de 2 horas 1,00 

  
1 

  
   Exposto entre 2 e 4 horas 1,14 0,86-1,51 0,349 1,11 0,80-1,54 0,519 

   Exposto por 4 horas ou mais 0,95 0,62-1,44 0,804 1,02 0,63-1,64 0,939 

Tempo sentado total 
   

0,940 

   

0,776 
   Exposto por menos de 2 horas 1,00 

  
1 

  
   Exposto entre 2 e 4 horas 0,92 0,54-1,55 0,750 0,67 0,38-1,18 0,167 

   Exposto por 4 horas ou mais 0,97 0,61-1,54 0,909 0,80 0,48-1,32 0,374 

# Ajustada pelo nível de atividade física, estado nutricional, escolaridade materna e região. 

*P<0,05 
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A associação entre o tempo de exposição à TV e a PA, estratificada por sexo, 

está apresentada na Figura 6, expondo tal relação e as prevalências de PA elevada 

para cada tempo de exposição. Sendo notadas prevalências superiores de PA 

elevada à medida que ocorria um maior tempo de exposição à TV. 

 

 
Figura 6. Prevalências de pressão arterial elevada sistólica e/diastólica, estratificada por sexo, para 

cada tempo de exposição à TV de adolescentes estudantes do ensino médio da rede pública estadual 

de ensino de Pernambuco. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre os diferentes 

comportamentos sedentários e a PA elevada. Os principais resultados evidenciados 

foram: (i)foi observada uma maior prevalência de PA elevada entre os rapazes, (ii) 

após o ajuste pelo nível de atividade física e sobrepeso, uma maior magnitude das 

associações foi observada,  (iii) dentre os comportamentos sedentários, apenas o 

tempo de exposição à TV se mostrou associado com a PA elevada, tal associação 

ocorreu somentre entre os rapazes, embora não entre as moças, (iv) a associação 

entre o tempo de exposição à TV e a PA elevada ocorreu independente do nível de 

atividade física e sobrepeso apenas entre os rapazes. 

No presente estudo foi observada uma prevalência de PA elevada de 7,3%, 

valor abaixo das encontradas em outros estudos realizados com adolescentes que  

utilizaram como critério para o diagnóstico da PA elevada o percentil>95 (BARROS 

et al., 2012; CHRISTOFARO et al., 2011a; CHRISTOFARO et al., 2011b; FREITAS 

et al., 2009; GOMES; ALVES, 2009; GRIZ et al., 2010; MOURA et al., 2004; SILVA; 

ROSA, 2006; SILVA; FARIAS JÚNIOR, 2007; SILVA et al., 2005), sendo elucidadas 

as prevalências entre 7,4 e 17,3%. Estas divergências entre as prevalências 

encontradas podem ter sido oriundas de procedimentos metodológicos distintos, 

como a quantidade de medidas realizadas, repouso prévio, tamanho dos manguitos 

adequados, instrumento utilizados e amostras heterogêneas. 

Foi observada maior prevalência de PA elevada entre os rapazes (10,4%) 

comparados às moças (5,2%). Esse resultado corrobora com outros estudos que 

também encontraram maiores prevalências de PA elevada em indivíduos do sexo 

masculino (ALMEIDA et al., 2003; BARROS et al., 2012; CHRISTOFARO et al., 

2011a; COSTA; SICHIERI, 1998; SILVA; FARIAS JÚNIOR, 2007). Em contrapartida, 

outras evidências não observaram diferença significante quando analisadas a PA de 

rapazes e moças (MOURA et al., 2004; ROSA et al., 2007; SILVA et al., 2005; 

VIEIRA et al., 2009), no entanto, todos eles também observaram uma maior 

prevalência entre os rapazes, mas não foi estatisticamente significante. 

A prevalência de adolescentes que passavam 4 horas ou mais assistindo à 

TV e utilizando o computador e/ou videogame, foi de 13,2% e 9,6% 

respectivamente. Prevalências abaixo das encontradas em outros estudos 
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(CESCHINI et al., 2009; HALLAL et al., 2010; LEGNANI et al., 2010; MORAES et al., 

2009; NOGUEIRA; MACEDO DA COSTA, 2009). A provável hipótese para esta 

baixa prevalência reside no fato de se tratar de uma amostra de adolescentes de 

baixa renda, dificultando assim, o acesso aos bens tecnológicos, no qual 41,1% da 

amostra possuíam computador e 34,3% possuíam computador conectado à internet. 

Neste sentido, estudos observaram uma relação positiva entre o nível 

socioeconômico e o comportamento sedentário (DUMITH et al., 2010; GUEDES et 

al., 2012). Ao serem analisadas as prevalências dos comportamentos sedentários 

estratificadas pelo sexo, foi observado que os rapazes, em relação ao tempo de tela, 

passam mais tempo expostos às atividades interativas como o computador e/ou 

videogame, enquanto que as moças ficam mais expostas à TV, fato que também foi 

observado por outros estudos (BYUN; DOWDA; PATE, 2012; DUMITH et al., 2010).  

Quando analisados os possíveis fatores de confusão amplamente 

documentados na literatura (FERREIRA et al., 2005; GUEDES et al., 2006; GUS et 

al., 2004; JARDIM et al., 2007; MONEGO; JARDIM, 2006; MOURA et al., 2004; 

RIBEIRO et al., 2006; SARNO; MONTEIRO, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007), foi observada uma forte associação entre o 

sobrepeso/obesidade e a PA, mostrando que quanto maior o sobrepeso, maior a 

prevalência de PA elevada. Os indivíduos classificados como sobrepesados e 

obesos, após o controle da idade e sexo, obtiveram 2,3 e 5,4 mais chances de terem 

PA elevada respectivamente, quando comparados aos indivíduos com o peso 

normal. 

Referente à atividade física, assim como em outros estudos (SANT'ANNA et 

al., 2011; SINGH et al., 2006), não foi encontrada associação entre o nível de 

atividade física e a PA. No entanto, tal variável obteve todos os critérios 

estabelecidos para sua entrada no modelo estatístico. Além disso, foi observada 

uma maior magnitude das associações após o ajuste por tal variável, sugerindo que 

o nível de atividade física, pode desempenhar um papel de confusão negativa na 

análise da associação entre o comportamento sedentário e a PA. 

Em relação aos comportamentos sedentários, o tempo de exposição à TV foi 

associado com o aumento da PA, apenas entre os rapazes. Essa associação 

permaneceu após o ajuste pelo nível de atividade física, sobrepeso, escolaridade 
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materna e moradia. Resultado similar ao que foi encontrado por Martinez-Gomez et 

al. (2009), que após a análise de 111 crianças com idade entre 3 e 8 anos, 

concluíram que apenas o uso da TV e não do computador teve associação 

significante com a PA elevada. Esses resultados também foram observados em 

4.452 adolescentes com idade entre 10 e 12 anos (WELLS et al., 2008). A 

associação entre a PA elevada e o tempo de exposição à TV pode ser explicada 

pela existência de uma forte valorização, por parte de crianças e adolescentes, por 

alimentos anunciados pela televisão (BOYNTON-JARRETT et al., 2003; DIXON et 

al., 2007; HALFORD et al., 2004; HARRIS; BARGH; BROWNELL, 2009; MATTOS et 

al., 2010; OUWENS; CEBOLLA; VAN STRIEN, 2012). Além disso, pelo fato de 

ocorrer, nos conteúdos de tais anúncios, em sua maioria, uma valorização do fast-

food e alimentos açucarados (COON; TUCKER, 2002; PIMENTA; MASSON; 

BUENO, 2011) e isto pode levar a um aumento dos padrões de consumo não 

saudáveis e dietas nutricionalmente pobres.  Ou seja, com o aumento do tempo 

passado em frente à TV, paralelamente está ocorrendo não só a redução de 

atividades fisicamente ativas, como o aumento do consumo de doces e salgados 

(DENNISON; EDMUNDS, 2008; HANCOX; MILNE; POULTON, 2004), e diminuição 

do consumo de frutas e verduras (BOYNTON-JARRETT et al., 2003; COON; 

TUCKER, 2002), existindo em tais alimentos uma quantidade excessiva de sódio, 

fator que tem sido correlacionado com a elevação da PA (MOLINA et al., 2003; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). 

Outrossim, o tempo de ociosidade entre as programações televisivas pode 

incitar a alimentação dos adolescente, o que não ocorre com a prática do videogame 

e computador, pois o indivíduo fica entretido ininterruptamente. Colaborando com tal 

afirmação, estudos concluíram que crianças consomem, enquanto assistem aos 

programas de TV, uma proporção significante do consumo de energia diário 

(CHAPUT et al., 2011; MATHESON et al., 2004) e quanto mais assistem à TV, mais 

fazem pequenos lanches (OUWENS; CEBOLLA; VAN STRIEN, 2012). Lazarou et.al 

(2008) concluiram que crianças com idade média de 11 anos, que externaram comer 

enquanto assitiam à TV, tinham aproximadamente duas vezes mais chances de 

terem PA elevada. Além disso, o tempo de exposição à TV está demonstrando uma 

associação inversa com o tempo de sono (GARMY; NYBERG; JAKOBSSON, 2012; 
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SISSON et al., 2011), variável que também está associada com o aumento da PA 

(GUO et al., 2011; KIM; JO, 2010; WELLS et al., 2008; ZOU et al., 2013). 

No presente estudo foi constatada a interação entre os comportamentos 

sedentários, o sexo e a PA, sendo evidenciada, apenas entre os rapazes, 

associação significante entre o tempo de exposição à TV e a PA elevada. Esse 

resultado pode se atribuido ao maior acúmulo de gordura visceral nos adolescentes 

do sexo masculino(FARIAS; SALVADOR, 2005). De fato, em crianças e 

adolescentes a gordura visceral tem sido associada com fatores de risco 

cardiovasculares, entre eles, a HAS (GUIMARÃES et al., 2008; MARIATH; GRILLO, 

2008; PETRIBÚ et al., 2012; PINTO et al., 2011; ROSA et al., 2007; SOUZA et al., 

2010). Ademais, é sabido que, em indivíduos hipertensos, pode ocorrer um 

desequilíbrio na concentração do óxido nítrico e da endotelina-1, responsáveis pela 

vasodilatação e vasoconstricção respectivamente, sendo a concentração de 

endotelina, no plasma, superior em adolescentes hipertensos (KATONA et al., 2006). 

Tem sido postulado que hormônios sexuais podem modificar a síntese, liberação e 

bioatividade desses fatores, induzindo o relaxamento vascular e consequentemente 

influenciando na PA (KHALIL, 2005). Através de uma análise longitudinal foi 

concluído que adolescentes do sexo masculino são mais propensos a 

desenvolverem PA elevada com o passar dos anos(DASGUPTA et al., 2006). Com a 

detecção de uma maior prevalência de HAS entre os homens na adolescência e na 

fase adulta e das mulheres com o envelhecimento(MARTINS et al., 2001), é 

sugerido que os esteroides sexuais podem ter um impacto importante nos níveis da 

PA (DASGUPTA et al., 2006; SILVA; FARIAS JÚNIOR, 2007). 

Algumas limitações devem ser consideradas no presente estudo. A não 

obtenção da idade maturacional e da alimentação durante os comportamentos 

sedentários. Outra limitação dos resultados deste estudo seria a causalidade 

reversa, frequente na interpretação de estudos transversais. 

Entre os pontos fortes da presente pesquisa, pode-se destacar não só o 

resultado composto da associação da PA com o comportamento sedentário, 

respeitando as diferenças entre os sexos e controlando as possíveis variáveis de 

confusão, como a rigorosidade metodológica para a realização da medida da PA e a 

representatividade da população de estudantes das escolas da rede pública do 

ensino médio do Estado de Pernambuco. 
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7. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A presente pesquisa evidenciou que o tempo de tela, em especial, o tempo de 

exposição à TV, foram associados com a PA elevada apenas nos rapazes, após o 

ajuste pelo nível de atividade física e sobrepeso. Não houve associação significante 

com a PA entre o tempo de computador e/ou videogame, tempo sentado (excluindo 

o tempo de tela) e o tempo sentado total. Esses resultados têm importância para a 

saúde pública, pois destacam que o tempo de tela excessivo, também deve ser 

considerado para um maior controle da pressão arterial em adolescentes, 

principalmente do sexo masculino. 

Estratégias que repercutam na redução do tempo diário de assistência à 

televisão pode ser um fator determinante para efetividade das intervenções visando 

a diminuição da pressão arterial de adolescentes. Futuras investigações poderão 

explorar meios para reduzir a exposição aos comportamentos sedentários em 

adolescentes, assim como analisar tal associação controlando o consumo de 

alimentos durante a exposição a tais comportamentos.  
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ANEXO A - Questionário Global Student Health Survey 
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Anexo B. Gráficos de desenvolvimento para o cálculo do percentil de estatura de 

crianças e adolescentes (The Fourth Report on the Diagnosis, 2004).  
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Anexo C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Níveis da pressão arterial para garotos pela idade e percentil da estatura(The Fourth Report on the 

Diagnosis, 2004) 

PA, Pressão arterial 
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Anexo D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PA, Pressão arterial 

Níveis da pressão arterial para garotas pela idade e percentil da estatura (The Fourth Report on the 

Diagnosis, 2004).  
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ANEXO F 

 

Universidade de Pernambuco 

Escola Superior de Educação Física 

Grupo de Pesquisa em Estilos de Vida e Saúde 

 

PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS E COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE 

EM ESTUDANTES DO ENSINO MÉDIO NO ESTADO DE PERNAMBUCO: 

ESTUDO DE TENDÊNCIA TEMPORAL (2006-2011) 

 
- COLETA DE DADOS - 

- MANUAL de PROCEDIMENTOS - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECIFE - PE 

2011 



94 

 

COORDENADORES DO PROJETO 

 

Coordenadora do Projeto: 

Profª. Drª. Clara Maria Silvestre Monteiro de Freitas 

 

Pesquisadores Principais: 

Profª. Drª. Clara Maria Silvestre Monteiro de Freitas 

Prof. Dr. Mauro Virgilio Gomes de Barros 

Prof. Dr. Raphael Mendes Ritti Dias 

 

Co-Investigadores: 

 

Prof. Ms. Agostinho Gonçalves da Silva Júnior (UFAL/AL)  

Prof. Ms. Jorge Bezerra 

Profª. Ms. Carla Meneses Santos  

Profª. Ms. Simone Storino Honda Barros 

 

LIDERES DAS EQUIPES DE TRABALHO DE CAMPO 

NOME TELEFONE E-MAIL 

Ana Raquel Mendes dos 

Santos 
(81) 8702-7328 raquel_mdss@hotmail.com 

Anísio Luiz da Silva Brito (81) 9665-8791 anisioed.fisica_sje@hotmail.com 

Breno Quintella Farah (81) 97090012 brenofarah@hotmail.com 

Carla Menêses Santos (81) 9775-6831 carlinhams@gmail.com 

Luciano Machado F T de 

Oliveira (81) 9993-0093 Luciano2308@hotmail.com 

Rildo de Souza Wanderley 

Júnior 
(81) 9207-2993 rildowanderley.esef@gmail.com 

Rodrigo Antunes Lima (81) 8863-9731 rodrigoantlima16@hotmail.com 
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 *Cada equipe de trabalho de campo será coordenada por no mínimo um dos 

líderes indicados acima. Complementarão as equipes, alunos participantes dos 

grupos de pesquisa que formam o PROJETO ATITUDE. 

 

DIRETÓRIO DE TELEFONES 

Universidade de Pernambuco 

Escola Superior de Educação Física 

Fone: (81) 3183-3376 

Site: www.esef.upe.br/projetoatitude  

 

 

ORIENTAÇÕES GERAIS 

O manual de instruções serve para esclarecer suas dúvidas. DEVE ESTAR 

SEMPRE COM VOCÊ. Erros no preenchimento do questionário ou na realização das 

medidas antropométricas e de pressão arterial poderão indicar que você não 

consultou o manual. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE.  Evite confiar 

excessivamente na própria memória. 

 

LEVE SEMPRE COM VOCÊ: 

É responsabilidade do Líder da equipe de trabalho de campo assegurar que todo 

material e equipamentos necessários à realização da coleta de dados estejam 

disponíveis! Isto inclui os seguintes recursos: 

Manual de instruções; 

Crachá e carteira de identidade; 

Carta de apresentação do projeto; 

Questionários; 

Caneta e prancheta; 

Brindes para os adolescentes; 

Material para medidas antropométricas (balança, estadiômetro, fitas 

antropométricas); 

Material para medidas da pressão arterial (monitor de pressão arterial). 

Material para medidas da frequência cardíaca (POLAR) 

Obs.:  Levar o material para o trabalho de campo em número maior que o estimado. 
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PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

RECONHECIMENTO DO SETOR 

Deve-se chegar à escola com, no mínimo, trinta minutos de antecedência em 

relação ao horário de início das atividades do projeto. A principal atividade a ser 

realizada nesta fase é a verificação da quantidade de termos negativos a fim de 

organizar a sala de entrevistas dependendo da quantidade de alunos aptos a 

participarem do projeto. 

Deve-se também anotar as recusas e, se possível, algumas informações básicas do 

adolescente (nome, sexo, idade), bem como o motivo da recusa. É DE EXTREMA 

IMPORTÂNCIA QUE ESTAS INFORMAÇÕES SEJAM RECOLHIDAS.   

Enquanto estiver ocorrendo a entrevista, os outros componentes do grupo de coleta 

deverão estar organizando as estações para as medidas antropométricas, medição 

da pressão arterial e da freqüência cardíaca. 

REALIZAÇÃO DA ENTREVISTA 

A seguir são apresentadas orientações gerais sobre como abordar os adolescentes 

ao realizar a entrevista coletiva. Estas informações são importantíssimas e 

representam o código de conduta do entrevistador. Informações específicas sobre o 

preenchimento do questionário durante a entrevista são apresentadas mais adiante. 

 

ORIENTAÇÕES GERAIS 

Procure estar adequadamente vestido, com a camisa e o colete do projeto, para que 

seja possível identificá-lo facilmente. Sempre vestir a camisa e colete do grupo com 

calça jeans e sapato/tênis. Se usar óculos escuros, retire-os ao abordar os 

entrevistados ou membros da escola. Não masque chicletes, nem coma ou beba 

algum alimento durante a entrevista. Nem pense em fumar quando estiver 

fazendo contato ou entrevistando qualquer pessoa, m esmo que esta fume e 

lhe ofereça.  

Use sempre seu crachá de identificação. Se necessário mostre sua carta de 

apresentação. Pergunte se a pessoa quer anotar o telefone do GPES/UPE, mas 

lembre que o folder do projeto tem esta e outras informações. 

Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas não têm obrigação de atendê-lo. A 

primeira impressão causada na pessoa que o recebe é muito importante. 
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No primeiro contato deixe claro que você faz parte de um projeto de pesquisa da 

Universidade de Pernambuco e que quer apenas conversar. 

Trate os entrevistados por SENHOR e SENHORA, sempre com muito respeito. Só 

mude este tratamento se o próprio pedir para ser tratado de outra forma. 

Chame o entrevistado sempre pelo nome (exemplos: Senhora Maria, Senhor José). 

Jamais chame alguém de boy, garoto, menina, etc. Isto pode ser interpretado como 

desinteresse pela pessoa. 

Seja gentil e educado com o adolescente, porém cuidado para não tratá-lo de forma 

infantilizada demais. Procure reter a atenção do adolescente de forma descontraída, 

mas lembre-se de que estamos investigando um fenômeno e não brincando com 

eles. 

As entrevistas serão realizadas em grupo, em sala organizada para tal. 

Antes de iniciar a entrevista, certifique-se de que todos os entrevistados contêm um 

questionário. Lembre-se de orientar os alunos a lerem as orientaç ões iniciais 

contidas no início do questionário.  

SEMPRE terão dois entrevistadores para cada sala. O pesquisador mais experiente 

(líder do grupo de trabalho) irá conduzir a entrevista. O outro pesquisador, durante a 

entrevista, deve deslocar-se pela sala a fim de identificar pessoas com dificuldade 

para responder às questões. 

Caso seja necessário, auxilie alguém que você identifique que esteja com repetidas 

dificuldades durante a entrevista. 

Leia as perguntas para o grupo entrevistado. Inicialmente, não tente melhorar a 

forma de perguntar e repita a questão, se necessário. O pesquisador que estiver 

rondando a sala tirará as dúvidas individuais. 

A próxima questão só deve ser lida, após a compreensão e preenchimento de todos 

sobre a pergunta anterior. 

ENTRE EM CONTATO COM SEU SUPERVISOR SEMPRE QUE TIVER DÚVIDAS. 

Mantenha a mão, o seu Manual de Instruções e consulte-o se necessário, mesmo 

durante a entrevista. 

NÃO ATENDER O CELULAR ENQUANTO ESTIVER REALIZANDO A 

ENTREVISTA! 

 

PREENCHIMENTO DOS QUESTIONÁRIOS E FORMULÁRIOS 
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O questionário será preenchido através de entrevista em grupo. As entrevistas serão 

respondidas pelos adolescentes. 

Orientem os alunos para que cuidem bem de seus formulários.  

O pesquisador que for realizar a leitura das questões, deve se posicionar em um 

nível mais elevado que os entrevistados, procurando estar visível a todos. 

Deve-se indicar aos adolescentes para preencherem os formulários de caneta.  

Lembre-se! Tudo que estiver anotado no questionário vai ser lido e digitado. Por isso 

revise, na sala de aula, todos os questionários e se necessário dirija-se ao 

adolescente para solucionar eventuais dúvidas.  

Nunca deixe nenhuma resposta em branco. Lembre-se que, no caso de uma 

pergunta sem resposta, a equipe de pesquisa terá que voltar ao local da entrevista e 

isto significa mais trabalho para todos. 

Não use abreviações ou siglas, a não ser que tenham sido fornecidas pelo manual.  

Nunca passe para a próxima pergunta se perceber que os estudantes estão com 

alguma dúvida sobre a questão que acabaram de ser questionados. Aconselhe os 

adolescentes a não registrarem a resposta caso não estejam absolutamente 

seguros de terem entendido o que foi dito pelo(a) entrevistador(a).  

O entrevistador deve avisar aos adolescentes antes de iniciar a entrevista, bem 

como na mudança de páginas do questionário: 

Preste muita atenção para não pular  nenhuma pergunta, nenhum espaço. Ao final 

de cada página do questionário, procure verificar se todas as perguntas da página 

foram perguntadas. 

Quando você tiver dúvida sobre a resposta ou a informação, tentar esclarecer com o 

pesquisador, e se necessário, anote a resposta por extenso e apresente o problema 

ao supervisor. 

Nunca  confie em sua memória e não deixe para registrar nenhuma informação 

depois da entrevista. Não encerre a entrevista com dúvidas ou espaços ainda por 

preencher. 



99 

 

Use o pé da página, ou o verso, para escrever tudo o que você acha que seja 

importante para resolver qualquer dúvida. Na hora de discutir com o supervisor estas 

anotações serão muito importantes. 

As instruções nos questionários que estão em MAIÚSCULAS ou em negrito  servem 

apenas para orientar o entrevistador, não devendo ser lidas para o entrevistado. 

Caso a resposta seja “OUTRO”, especificar o que foi respondido no espaço 

reservado, segundo as palavras do informante. 

RECUSAS 

Em caso de recusa, se possível, anotar no espaço destinado as razões 

apresentadas pelo entrevistado. Porém, NÃO desistir, e caso seja possível 

converse com o adolescente . Diga que as respostas são confidenciais e insista em 

esclarecer a importância do trabalho e de sua colaboração. ANOTE OS MOTIVOS 

PELOS QUAIS FIZERAM O ADOLESCENTE OPTAR POR NÃO PAR TICIPAR DA 

PESQUISA, BEM COMO A SUA ESCOLA, SEXO E IDADE PARA POSTERIOR 

CONTROLE. 

LEMBRE-SE : muitas recusas são POR FALTA DE ESCLARECIMENTO , ou seja, é 

uma questão de entendimento sobre a pesquisa para o respondente. Possivelmente, 

com uma abordagem adequada a pessoa poderá responder ao questionário. 

guarda e arquivamento dos questionários 

No final de cada dia, entregue os questionários que foram respondidos (aplicados) 

ao líder de sua equipe de trabalho. Ele será o responsável pela guarda e 

arquivamento do material no Laboratório. 

INSTRUÇÕES ESPECÍFICAS PARA O PREENCHIMENTO DOS QUESTIONÁRIOS 

IMPORTANTE: TENHA CUIDADO NAS INSTRUÇÕES DADAS AOS 

ADOLESCENTES. ALGUMAS QUESTÕES PODEM NECESSITAR DE 

ESCLARECIMENTOS. LEIA E RELEIA AS INSTRUÇÕES ESPECÍFICAS DA 

ENTREVISTA PERIODICAMENTE. 

RESSALTE NA LEITURA DAS QUESTÕES O PERÍODO O QUAL ESTAMOS 

INQUIRINDO PARA EVITAR DÚVIDAS E RESPOSTAS INCORRETAS OU 

INCOERENTES. 
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SEÇÃO “INFORMAÇÕES PESSOAIS”  

QUESTÃO 1. Qual o seu sexo? 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 2. Em que série (ano) você está? 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 3. Qual a sua idade, em anos? 

Considerar a idade em anos completos. 

QUESTÃO 4. Qual o seu estado civil? 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 5. Você trabalha? 

Oriente os estudantes a marcarem a questão “trabalha”, mesmo aqueles que 

possuem uma ocupação não remunerada.  

Nas questões 6 e 7 os entrevistadores devem orientar os alunos que moram com pai 

e mãe a marcarem “sim” nas duas questões. 

QUESTÃO 8. A sua residência fica localizada na região/área: 

Deve ser considerada região urbana, a região prioritariamente cercada por comércio, 

serviços e casas residenciais. Região rural deverá ser aquela prioritariamente 

cercada por sítios, fazendas, etc. 

QUESTÃO 9. Você se considera: 

O aplicador deverá esclarecer aos estudantes sobre as possibilidades de respostas:  

Cor branca: descendentes europeus/ocidentais 

Cor preta: descendentes de africanos/afro-brasileiros 

Cor parda: descendentes de indivíduos de cor/etnias diferentes 

miscigenação/mestiçagem (Mestiços de pais de cores ou etnias diferentes: preta e 

branca; preta e índio; branca e índio, e assim por diante...) 

Cor amarela: descendentes de asiáticos/orientais 

Raça/etnia indígena: descendentes de índios 
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QUESTÃO 10. Em que tipo de habitação você mora (reside)? 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 11. Marque a alternativa que melhor indica o nível de estudo da sua 

mãe: 

Os aplicadores devem orientar que os estudantes podem considerar tanto a mãe 

biológica como a mãe social. 

QUESTÃO 12. Dentro da sua casa tem banheiro? 

O entrevistador deve realçar que: os estudantes devem considerar os banheiros 

existentes dentro da residência. Não considerar banheiros fora da residência.  

O que define banheiro é a existência de vaso sanitário . Para ser considerado, o 

banheiro tem que ser privativo do domicílio. Banheiros coletivos (que servem a mais 

de uma habitação) NÃO devem ser considerados. 

É importante que a informação seja relativa ao domicilio em que o estudante reside! 

QUESTÃO 13. Na sua casa tem geladeira? 

Os aplicadores devem orientar os estudantes para considerarem também freezers e 

geladeiras duplex. 

QUESTÃO 14. Na sua casa tem televisão? 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 15. Na sua casa tem computador? 

Os aplicadores devem orientar para que os estudantes considerem todo tipo de 

computador existente no domicílio, mesmo que sejam portáteis (notebook e 

netbook). 

QUESTÃO 16. Na sua casa tem computador conectado à internet? 

Os aplicadores devem orientar os estudantes a considerarem todo tipo de conexão 

com internet, exemplo: discada/linha ocupada (dial-up); ADSL (discada/recebe 

ligação); cabo; satélite; 3G; rádio. 

QUESTÃO 17. Na sua casa tem água encanada? 
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Os aplicadores devem orientar os estudantes a considerarem a existência de água 

encanada nos casos em que a residência seja abastecida pela COMPESA ou por 

poço com bomba. 

QUESTÃO 18. Em geral, você considera que a sua saúde é: 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 19. Qual o nome da cidade onde você mora: 

Solicite para o adolescente responder com letra de forma. Na revisão do 

questionário ao final da entrevista cheque se está legível, caso seja necessário 

procure o estudante. 

SEÇÃO “ATIVIDADES FÍSICAS” 

Durante a leitura das questões ressalte o período o qual estamos inquirindo. 

QUESTÃO 20. Durante uma semana típica ou normal, em quantas aulas de 

Educação Física você participa? 

Na leitura da questão enfatize o “você participa” . 

Para as questões 21-26 leia a questões e as opções de resposta e aguarde o 

preenchimento dos estudantes. 

Para as questões 27-29 leia o parágrafo que está em destaque. 

QUESTÃO 27. Como você normalmente se desloca para ir para escola? 

Leia a questão e as opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 28. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias você andou a pé ou de 

bicicleta para IR e VOLTAR da escola? 

Ressalte que o adolescente só pode responder sim nesta questão caso ele vá e 

volte a pé ou de bicicleta. 

QUESTÃO 29. Durante os últimos 7 dias, em média, quanto tempo por dia você 

gastou para ir de casa para escola e voltar até a sua casa (some o tempo que você 

leva para ir e para voltar)? 

Orientar os alunos para localizarem o tempo gasto com o deslocamento dentro das 

faixas contidas nas respostas. 
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QUESTÃO 30. Em um dia típico (normal), quanto tempo você gasta sentado, 

assistindo televisão, jogando no computador, conversando com amigos, jogando 

cartas ou dominó? 

Para as questões 31-36 leia o parágrafo que está em destaque. Orientar os alunos a 

localizarem o tempo dentro dos intervalos apresentados nas respostas. 

SEÇÃO “CONSUMO DE ÁLCOOL E DE OUTRAS DROGAS” 

LEIA O PARÁGRAFO QUE ESTÁ EM DESTAQUE. 

IMPORTANTE: Explique para a turma de entrevistados o que é uma DOSE: 

A um “copo de cachaça” de pinga ou vodka 

A metade de um copo americano de vinho do porto ou licor 

A um copo americano/taça de vinho de mesa 

A uma caneca ou uma latinha de cerveja 

Peça para que eles olhem a figura a cada pergunta 

 

Figura 1.  

 

Para as questões 37-42 leia as questões e opções de resposta e aguarde o 

preenchimento dos estudantes. 
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QUESTÃO 43. Durante a sua vida, quantas vezes você utilizou drogas tais como 

loló, cola de sapateiro, lança perfume, maconha, crack, cocaína ou outras (não 

considerar cigarro ou bebida alcoólica)? 

O aplicador deve ressaltar, durante a leitura, que álcool e cigarro não estão sendo 

considerados nesta questão. 

Para as questões 44-46 leia as questões e opções de resposta e aguarde o 

preenchimento dos estudantes. 

SEÇÃO “HÁBITOS ALIMENTARES” 

Leia o parágrafo que está em destaque. Para as questões 47-52 leia as questões e 

opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes.  

SEÇÃO “HIGIENE” 

Leia o parágrafo que está em destaque. Para as questões 53-56 leia as questões e 

opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

SEÇÃO “SENTIMENTOS E RELACIONAMENTOS” 

Para as questões 57-62 leia as questões e opções de resposta e aguarde o 

preenchimento dos estudantes. 

Leia o parágrafo que está em destaque. Para as questões 63-66 leia as questões e 

opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

Para as questões 67 e 68 o aplicador deverá orientar os estudantes em localizar a 

faixa dentro dos intervalos apresentados. 

SEÇÃO “SEUS COMPORTAMENTOS NA ESCOLA E EM CASA” 

Para as questões 69-80 leia as questões e opções de resposta e aguarde o 

preenchimento dos estudantes. 

SEÇÃO “COMPORTAMENTO SEXUAL” 

Leia o parágrafo que está em destaque. Para as questões 81-85 leia as questões e 

opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

SEÇÃO “TABAGISMO” 
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Leia o parágrafo que está em destaque. Para as questões 86-91 leia as questões e 

opções de resposta e aguarde o preenchimento dos estudantes. 

Ressalte na leitura os períodos referente à cada questão. 

SEÇÃO “VIOLÊNCIA” 

Para a questão 92 leia o parágrafo que está em destaque. 

QUESTÃO 92. Durante os últimos 12 meses, quantas vezes você sofreu algum tipo 

de violência física? 

Para a questão 93 leia o parágrafo que está em destaque. 

QUESTÃO 93. Durante os últimos 12 meses, quantas vezes você esteve envolvido 

numa briga? 

Para as questões 94-97 leia o parágrafo que está em destaque. 

Para a questão 98 leia o parágrafo que está em destaque. 

QUESTÃO 98. Durante os últimos 30 dias, de que maneira você geralmente sofreu 

bullying? 

SEÇÃO “CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL” 

Para as questões 99-100 leia as questões e opções de resposta e aguarde o 

preenchimento dos estudantes. 

QUESTÃO 99. Durante os últimos 12 meses, a sua pressão arterial foi aferida 

(medida) pelo menos uma vez? 

QUESTÃO 100. Em que local a sua pressão arterial foi medida (aferida)? 

 

IMPORTANTE 

 AO FINAL DA APLICAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS OS ENTREVISTADORES 

DEVERÃO ORIENTAR OS ALUNOS A SE DIRIGIREM A SALA DE MEDIDAS, 

LEVANDO JUNTO OS QUESTIONÁRIOS. 

 

9. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

Atenção ao abordar o adolescente para realização das medidas antropométricas 
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Procure ser ágil, porém cuidadoso ao efetuar as medidas, principalmente nas 

medidas de circunferência da cintura e pressão arterial. 

Qualquer insegurança em relação à padronização para realização das medidas 

solicitar a ajuda do líder da equipe de trabalho. 

Anotar imediatamente o valor medido , não confie demasiadamente em sua 

memória. 

Massa e estatura 

Coloque a balança em local completamente plano. 

Para ligar a balança é só pisar levemente na mesma. 

Efetuar a medida do peso uma única vez. 

Atenção : tirar somente o sapato e casaco (se estiver sendo usado) do adolescente 

para efetuar as medidas. 

Assegurar-se de que ao efetuar a medida da estatura o adolescente esteja com o 

calcanhar, os glúteos e a cabeça em contato com o estadiômetro. Caso o 

adolescente tenha um prendedor no cabelo ter a preocupação de garantir que este 

não interfira na medida. 

Seguir toda padronização discutida no treinamento e no caso de dúvida consultar o 

líder da equipe. 

Circunferência da cintura 

Pedir para o adolescente levantar a blusa de forma tal que o umbigo fique a mostra. 

Se aproximar lateralmente do mesmo, assentar a fita antropométrica no umbigo e 

assegurar que a fita esteja reta e paralela ao chão. 

Cuidado para o adolescente não diminuir a barriga e assegurar que a mesma esteja 

em posição ereta. 

Realizar três medidas. Entre as medidas soltar a fita e esperar um tempo de 3 

segundos, no mínimo, para realizá-la novamente. 

 

10. MEDIDA DA PRESSÃO ARTERIAL 
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Explicar o procedimento. 

Repouso de pelo menos 5 minutos. 

Evitar bexiga cheia. 

Não ter praticado exercício físico nos últimos 60 minutos. 

Não ter ingerido bebida alcoólica, café ou alimentos e não fumar 30 minutos antes. 

Remover roupa do braço no qual será colocado o manguito (direito). 

Medir a circunferência do braço. 

Selecionar o manguito de tamanho adequado a partir da circunferência do braço. 

Posicionar a braçadeira com o braço do adolescente na altura do coração, com a 

palma da mão voltada para cima e cotovelo flertido, caso não seja possível o apoio 

da cadeira, apoiar o braço na perna. 

Posicionar a braçadeira sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm 

(2 dedos juntos), centralizando o meio do manguito sobre a artéria braquial. 

Estudante sentado, dorso recostado na cadeira, pés apoiados no chão e PERNAS 

DESCRUZADAS. 

Solicitar para que o estudante não fale durante a medida. 

Ligar o aparelho e esperar o registro. 

Anotar a medida imediatamente após o registro. 

Esperar pelo menos 1 minuto antes da nova medida (medir 3 vezes). 

Informar os valores de pressão arterial obtidos. 

 

11. MEDIDA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 

Prender o transmissor na fita elástica (observar o numero do transmissor e do 

relógio). 

Umedecer as duas áreas cinza da fita elástica, com água. 

Posicionar a fita abaixo do peitoral, de tal modo que o transmissor fique posicionado 

no esterno. 
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Posicionar os adolescentes deitados no colchonete durante toda a medida (10 

minutos). 

Para ligar o equipamento: 1. Segurar o botão LIGHT. 

2. Selecionar Yes (no botão direito superior) e apertar o botão vermelho. 

3. Observar se a hora está aparecendo. 

Com o visor do relógio exibindo a hora, pressionar o botão vermelho. 

Com o visor mostrando a freqüência cardíaca, pressionar novamente o botão 

vermelho e constatar que a freqüência cardíaca e os segundos estejam aparecendo 

(ANOTAR A HORA INICIAL)  (caso não apareça a freqüência cardíaca repetir o 

procedimento do posicionamento da fita). 

Para finalizar após 10 minutos: selecionar o botão STOP, até que apareça no visor a 

hora do relógio (ANOTAR A HORA FINAL) . 

IMPORTANTE: Sempre anotar a hora de início e do fim da medição que aparece no 

relógio. 
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ANEXO G 
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ANEXO H 

 

 

 


