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RESUMO 

 

Introdução: Em 2015, os altos Índices de Massa Corporal (IMC) contribuíram para 
quatro milhões de mortes no mundo, representando 7,1% do total de mortes, e para 
a desabilitação de 120 milhões de anos de vida (DALY – Disability-Adjusted Life-
Years), representando 4,9% do total de anos de vida de incapacitação entre adultos. 
O objetivo deste trabalho é avaliar o sobrepeso e a obesidade associados a fatores 
de risco à saúde, hereditários e/ou referentes a hábitos de vida, em adolescentes de 
escolas públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil. Métodos: Trata-se de um 
estudo transversal, quantitativo e multiestágio, realizado com 1.227 estudantes 
adolescentes de escolas públicas da região do ABC, Estado de São Paulo, Brasil, no 
ano de 2015. A escolha das escolas foi em função da quantidade de alunos 
matriculados por cidade e, dentro desta, do IDEB (Índice de Desenvolvimento da 
Educação Básica) da escola. Nas escolas selecionadas, randomizou-se uma turma 
de cada série de Ensino Médio e os alunos dessas turmas. Resultados: 1.227 
estudantes avaliados, 51,6% eram meninos e 48,4% meninas. A mediana da idade, 
peso e altura foram 16 anos, 61kg e 1,68m respectivamente. A média do Z-IMC foi 
de 0,32 ± 1,10. A maior parte da população é eutrófica (71,6%), sendo também 
importante a prevalência de sobrepeso (20,0%) e obesidade (6,4%). As meninas são 
mais eutróficas do que os meninos. Os fatores mais significativos associados à 
obesidade, expressos pelo Z-IMC, foram: o estudante trabalhador, obesos na família 
(principalmente avós e mãe), consumo de álcool, tabagismo, sentir-se triste a cada 
dia e hábitos alimentares (menos de cinco refeições ao dia, refeições fora de casa, 
comer rápido, não tomar café da manhã). Conclusão: O estudo mostrou que fatores 
hereditários e ambientais podem influenciar no aumento do IMC, potencializando os 
problemas decorrentes da obesidade na adolescência. Assim, cabe à escola propor, 
no planejamento curricular, projetos sobre hábitos de vida saudáveis, a fim de 
contribuir para a prevenção dos agravos à saúde, envolvendo a comunidade escolar. 
Essas ações poderiam acionar políticas públicas endereçadas aos adolescentes na 
escola, políticas estas fundamentais para a reversão da epidemia de obesidade. 

 

Palavras-Chave: Adolescente. Obesidade. Z-IMC. Fatores de risco. Escolas 
públicas. 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: In 2015, high Body Mass Indexes (BMI) contributed to four million 
deaths worldwide, accounting for 7.1% of all deaths, and for disabling 120 million 
years of life (DALY - Disability-Adjusted Life-Years), representing 4.9% of the total 
years of life of incapacitation among adults. The objective of this study is to evaluate 
the overweight and obesity associated with health risk factors, inherited and / or 
related to life habits, in adolescents of public schools in the ABC region, São Paulo, 
Brazil. Methods: This is a cross-sectional, quantitative and multistage study of 1,227 
adolescent students from public schools in the ABC region, State of São Paulo, 
Brazil, in the year 2015. The choice of schools was based on the number of students 
enrolled by within the IDEB (Index of Development of Basic Education) of the school. 
In the selected schools, a class from each high school series and the students from 
those classes were randomized. Results: 1,227 evaluated students, 51.6% were 
boys and 48.4% were girls. The median age, weight and height were 16 years, 61kg 
and 1.68 m respectively. The mean Z-BMI was 0.32 ± 1.10. Most of the population is 
eutrophic (71.6%), being also important the prevalence of overweight (20.0%) and 
obesity (6.4%). Girls are more eutrophic than boys. The most significant factors 
associated with the obesity, expressed by Z-BMI, were: the working student, obese 
people in family (mainly grandparents and mother), alcohol consumption, smoking, 
feeling sad every day and dietary habits (less than five meals a day, eating out, 
eating fast, without breakfast). Conclusion: The study showed that hereditary and 
environmental factors can influence the increase of BMI, potentializing the problems 
arising from obesity in adolescence. Thus, it is up to the school to propose, in 
curricular planning, projects on healthy life habits, to contribute to the prevention of 
health problems, involving the school community. These actions could trigger public 
policies addressed to adolescents at school, policies that are fundamental to the 
reversal of the obesity epidemic. 

 

Keywords: Adolescent. Obesity. Z-BMI. Risk factors. Public schools. 

  



 

 

 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Rede de causas de desfechos de saúde ..................................................................... 22 

Figura 2- Os 25 fatores de risco nível 3, líderes no mundo, em termos de DALY - 2013 ...... 23 

Figura 3- Os 10 fatores de risco nível 3 líderes no Brasil, em termos de DALY - 2013 .......... 24 

Figura 4 - Curvas de IMC por idade – Meninas ............................................................................. 27 

Figura 5 - Curvas de IMC por idade – Meninos ............................................................................. 27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - População das cidades do Grande ABC - 2014 ......................................................... 31 

Tabela 2 - Escolas de ensino médio por cidade do Grande ABC - 2014 .................................. 32 

Tabela 3 - Quantidade de alunos por cidade do Grande ABC - 2014 ....................................... 32 

Tabela 4 - IDEB 8º. e 9º. anos de 2006 a 2014, nas cidades do Grande ABC ........................ 33 

Tabela 5 - IDEB 3º. série do Ensino Médio, de 2017, no Grande ABC ..................................... 34 

 

 

  



 

 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

CAPES Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

CISA  Centro de Informações sobre Saúde e Álcool 

DALY  Disability-Adjusted Life-Years 

DCNT Doenças Crônicas não Transmissíveis 

ENEM  Exame Nacional do Ensino Médio 

GBD  Global Burden of Disease 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IDEB  Índice de Desenvolvimento da Educação Básica 

IMC Índice de Massa Corporal 

INEP Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira 

NCD-RisC Non-Communicable Disease Risk Factor Collaboration 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PCN Parâmetros Curriculares Nacionais 

PeNSE  Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

PIB Produto Interno Bruto 

PIBID Programa Institucional de Bolsa de Iniciação à Docência 

TALE Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - Adolescentes 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Vigitel  Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 
 inquérito telefônico 

WHO World Health Organization 

 

 

 

  



 

 

 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO .......................................................................................................... 12 

1.1 Objetivos .................................................................................................................. 13 

2 REVISÃO DA LITERATURA .................................................................................... 14 

2.1 Conceito de saúde ......................................................................................... 14 

2.2 Fatores de risco à saúde do adolescente ................................................... 15 

2.2.1 Tabagismo ................................................................................................... 17 

2.2.2 Consumo excessivo de álcool ...................................................................... 18 

2.2.3 Dietas inadequadas...................................................................................... 19 

2.2.4 Sedentarismo ............................................................................................... 20 

2.2.5 Interações entre os fatores de risco ............................................................. 21 

2.3 Obesidade na adolescência .......................................................................... 24 

2.4 Dados demográficos e educacionais da região do Grande ABC .............. 31 

3 ARTIGO .................................................................................................................... 35 

4 CONCLUSÃO ........................................................................................................... 54 

REFERÊNCIAS ................................................................................................................... 55 

APÊNDICES ........................................................................................................................ 60 

ANEXOS ............................................................................................................................. 67 

 

 



12 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO  
 

Ao iniciar a prática docente no ensino médio em Biologia, no fim da década de 

80, pude constatar que a disciplina era tratada de maneira descritiva e 

enciclopédica. A escola demandava que os conteúdos e a metodologia fossem 

voltados ao preparo do aluno para os exames vestibulares, fator desmotivador da 

aprendizagem. 

Considerando os objetivos mais amplos da educação, principalmente dar 

condições para o exercício pleno da cidadania, uma formação básica em Ciências 

deve ser desenvolvida de modo a fornecer instrumentos que possibilitem uma 

melhor compreensão da sociedade em que vivemos. Observei que a articulação 

entre temas contemporâneos da Biologia, associados ao conteúdo programático 

escolar passou a ser visto com enorme interesse pelos jovens refletindo 

substancialmente no rendimento escolar. Meu trabalho docente passou a visar a 

produção de conhecimento. Em meados de 90, a Coordenadora Pedagógica do 

colégio em que eu trabalhava, alertou-me sobre casos de anorexia e bulimia entre 

os jovens escolares. Com a temática “o culto ao corpo”, as aulas teóricas e práticas 

de citologia foram contextualizadas e surgiram trabalhos interdisciplinares e de 

iniciação científica  interessantes, como um dicionário de radicais gregos e latinos de 

conceitos de biologia, peças teatrais, titulação de vitamina C em suco de frutas, 

construção de cortina bioquímica de alimentos, cálculo de energia dos alimentos, 

análise de textos de Aristóteles e Platão sobre articulação equilibrada entre o prazer 

e a razão.  

A pesquisa sobre hábitos e estilos de vida realizada com um grupo de alunos 

desse colégio foi ampliada para uma escola pública Estadual em São Bernardo do 

Campo. Desenvolvi, por sete anos consecutivos, um trabalho voluntário nessa 

escola, implantando oficinas e discutindo com os professores metodologias 

alternativas e novos significados ao ensino de Biologia.  

A oportunidade de participar como Coordenadora de Área de Biologia do 

Programa Institucional de Bolsa de Iniciação à Docência (PIBID), promovido pelo 

Ministério da Educação e Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES), proporcionou expandir a pesquisa sobre hábitos e estilo de vida 

analisando mudanças de comportamento relacionadas às questões de saúde e 

qualidade de vida em adolescentes de escolas Públicas da região do Grande ABC.  
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1.1 Objetivos 
 

O objetivo deste trabalho é avaliar o sobrepeso e a obesidade associados a 

fatores de risco à saúde, sejam hereditários ou relativos a hábitos de vida ou 

alimentares, em adolescentes de escolas públicas da região do ABC, São Paulo, 

Brasil. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  
 

A literatura que embasa esta tese é subdividida em: conceito de saúde, 

fatores de risco à saúde do adolescente; obesidade na adolescência e dados 

demográficos e educacionais da região do Grande ABC. 

2.1 Conceito de saúde 

A mitologia grega relata que uma das filhas do deus da saúde, Higeia, 

considerava a saúde como um produto entre o homem e o meio ambiente. Para 

Hipócrates, a saúde do ser humano estava relacionada entre a harmonia de quatro 

fluidos do corpo humano e o equilíbrio entre estes e a terra, a água e o fogo 

(ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2011). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), quando da sua constituição, em 

1946, estabeleceu o conceito de saúde como um estado de completo bem-estar 

físico, mental e social e não apenas ausência de doença ou enfermidade (WHO, 

1946). Em 1984, a OMS destaca que a saúde está associada às condições de vida 

como moradia, renda, cultura (WHO, 1984). 

Os Parâmetros Curriculares Nacionais (PCN) do Ensino Fundamental I 

afirmam que a educação para a saúde deve ser tratada como tema transversal, 

integrando diferentes áreas do currículo (BRASIL, 1997). Os PCN do Ensino Médio 

enfatizam que, na sua formação, o aluno relacione a degradação ambiental aos 

agravos à saúde humana (BRASIL, 2000).  

ainda que haja críticas relativas aos PCN, como, por exemplo, a ideia de 
estados de saúde-doença ao invés de processos (mais uma vez se 
aproximando do modelo biomédico que supervaloriza aspectos 
biologizantes da saúde sem considerar a dinamicidade e multiplicidade de 
fatores envolvidos desses processos), os PCN trazem alguns avanços em 
relação aos Programas de Saúde, pois considera a “saúde como direito e 
determinada por fatores que dizem respeito à construção de condições de 
vida minimamente dignas” (MONTEIRO, BIZZO, 2015, apud BARBI, MEGID 
NETO, 2017)  

A Base Nacional Comum Curricular (BNCC) para o Ensino Médio foi 

divulgada em 14 de dezembro de 2018. Na área de Ciências da Natureza e suas 

Tecnologias, propõe ampliar os estudos nas temáticas estudadas no Ensino 

Fundamental a fim de aprofundar e reelaborar saberes em Matéria e Energia, Vida e 

Evolução e Terra e Universo. Aspectos da saúde são destacados no âmbito de 



15 

 

 

 

políticas públicas e não apenas como um bem individual.  Seguem as habilidades do 

Ensino Médio da área de Ciências da Natureza e suas Tecnologias que 

proporcionam discutir o tema saúde:  

EM13CNT207: Identificar, analisar e discutir vulnerabilidades vinculadas às 
vivências e aos desafios contemporâneos aos quais as juventudes estão 
expostas, considerando os aspectos físico, psicoemocional e social, a fim 
de desenvolver e divulgar ações de prevenção e de promoção da saúde e 
do bem-estar.” (BRASIL, 2018, p. 557). 

EM13CNT310: Investigar e analisar os efeitos de programas de 
infraestrutura e demais serviços básicos (saneamento, energia elétrica, 
transporte, telecomunicações, cobertura vacinal, atendimento primário à 
saúde e produção de alimentos, entre outros) e identificar necessidades 
locais e/ou regionais em relação a esses serviços, a fim de avaliar e/ou 
promover ações que contribuam para a melhoria na qualidade de vida e nas 
condições de saúde da população.” (BRASIL, 2018, p. 560). 

2.2 Fatores de risco à saúde do adolescente 

A epidemiologia, como ciência, estuda a distribuição de estados de saúde e 

ocorrências em grupos populacionais. Expressa o grau de conhecimento em torno 

de uma enfermidade, ou não, e os fatores associados (ROTHMAN, GREENLAND, 

LASH, 2011).   

Risco é entendido pela epidemiologia como a “probabilidade de um evento 

ocorrer durante um período de tempo especificado”. A probabilidade é a frequência 

relativa de um evento. Também pode ser definida como a “tendência ou propensão, 

de uma entidade produzir um evento” (ROTHMAN, GREENLAND, LASH, 2011, p. 

20). Fator de risco é entendido como a “exposição a diversas situações que 

envolvem riscos presentes e futuros para a saúde” (IBGE, 2013b, p. 25). 

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), realizada em 

2012, pelo IBGE, marcada pela passagem da infância para a idade adulta e limites 

etários entre 10 a 19 anos, na adolescência ocorrem mudanças biológicas, 

cognitivas, emocionais e sociais, simultaneamente à “adoção de novas práticas, 

comportamentos e ganho de autonomia e, também, de exposição a diversas 

situações que envolvem riscos presentes e futuros para a saúde” (IBGE, 2013b, p. 

25). 

Alguns estudos mostram a influência da genética no excesso de peso. 

Adolescentes da República Tcheca, apresentaram 40% de aumento da obesidade 

relacionados ao gene FTO (massa gorda e obesidade associada) (DUŠÁTKOVÁ, 
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2013). Moraes et al., 2016, estudaram fatores antropométricos de jovens do sexo 

masculino de 14 a 20 anos, que apresentaram valores maiores para IMC 

relacionados ao FTO. GASPARIN et al., 2018, em estudo com 393 jovens de 

aproximadamente 14 anos, demonstraram relação positiva no gene APOE 

(regulação do metabolismo de lipídios e distúrbios metabólicos) com o aumento da 

circunferência abdominal e excesso do peso. No gene HSD11β1 também se 

observou a associação com o excesso de peso.  

No início da adolescência ocorre a exposição a variados “fatores de risco 

comportamentais, como tabagismo, consumo excessivo de álcool, dietas 

inadequadas e sedentarismo”, fatores esses “associados ao desenvolvimento da 

maioria das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as 

cardiovasculares, diabetes e câncer, que lideram as causas de óbito na vida adulta, 

no País e no mundo” (BRASIL, 2011, apud IBGE, 2013b, p. 25). 

Na Pesquisa Nacional de Saúde realizada no Brasil, em 2013, pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) foi aprimorado o módulo sobre “estilo de 

vida”, que incluiu, além do tabaco, o uso de bebidas alcoólicas, a prática de 

atividade física e os hábitos alimentares. Foram aferidos também, de forma 

sistemática, a pressão arterial, o peso, a altura e o perímetro abdominal, de modo a 

construir marcadores fundamentais para monitorar “um dos mais graves problemas 

que se colocam, hoje, no Brasil, a epidemia de sobrepeso e obesidade” (IBGE, 

2014). 

Considerando a importância das DCNT frente à caracterização 

epidemiológica da população brasileira e aos fatores de risco, o Ministério da Saúde 

instituiu, em 2006, a pesquisa Vigitel – Vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico, que abrange pessoas com 18 anos ou 

mais que, associada a outros inquéritos, colabora para o entendimento das DCNT 

no país. Os resultados dessas pesquisas auxiliam para formulação de políticas 

públicas a fim de promover melhoria na qualidade de vida da população brasileira 

(BRASIL, 2014).  

A seguir, serão detalhados os fatores de risco comportamentais apontados na 

PeNSE 2012: 
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2.2.1 Tabagismo 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define tabagismo como a população 

com 15 anos ou mais que fuma tabaco diariamente (WHO, 2011). 

O início do tabagismo em idade precoce está associado ao consumo de 

álcool e drogas ilícitas. Assim, uma das missões da saúde pública é prevenir, ou no 

mínimo retardar, o início desse hábito. A consequência é que o tabagismo é a 

principal causa de morte evitável no mundo (WHO, 2008). 

A experimentação associada à curiosidade do cigarro em geral ocorre na 

adolescência. Na PeNSE 2012, os escolares com 15 anos que experimentaram 

cigarro em idade igual ou inferior aos 13 anos foi de 15,4%. Se forem considerados 

os estudantes do 9º ano do ensino fundamental, a experimentação do cigarro foi de 

19,6%. A frequência de experimentação foi maior entre os estudantes das escolas 

públicas (20,8%) do que das escolas privadas (13,8%). Porém, nas capitais, houve 

redução na experimentação do cigarro de 24,2%, em 2009, para 22,3% em 2012 

(IBGE, 2013b).  

Se a experimentação foi de quase 20%, o uso de cigarros, medido pelo 

consumo feito nos últimos 30 dias, independentemente da frequência ou intensidade 

do consumo, foi de 5,1% entre os escolares (IBGE, 2013b). 

Pesquisa realizada no Brasil, em 26 capitais e no Distrito Federal, revelou 

11,3% de adultos fumantes, sendo maior no sexo masculino (14,4%) do que no 

feminino (8,6%) (BRASIL, 2014). No Brasil, 59,9% dos escolares disseram ter estado 

na presença de fumantes na semana anterior à pesquisa. E “29,8% dos escolares 

brasileiros que frequentavam o 9º ano do ensino fundamental informaram que pelo 

menos um dos responsáveis era fumante” (IBGE, 2013b, p. 60). 

“A maioria dos adultos fumantes já eram (sic) tabagistas aos 18 anos” 

(CURRIE et al., 2012, apud IBGE, 2013b). No Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022, recomenda-se redução da 

prevalência de tabagismo em adultos, de 15,1% em 2011, para 9,1% em 2022 

(MALTA, SILVA Jr, 2013). 
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2.2.2 Consumo excessivo de álcool 

Outro fator de risco explorado pela PeNSE 2012 foi o consumo e 

experimentação do álcool por jovens escolares (IBGE, 2013b). 

A pesquisa Vigitel 2013 considera “consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 

cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma única 

ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias” (BRASIL, 2014). Segundo a 

OMS, a dose padrão define a quantidade de etanol puro contido nas bebidas 

alcoólicas, aproximadamente 10 a 12 g, “o equivalente a uma lata de cerveja ou 

chope (330 mL), uma taça de vinho (100 mL) ou uma dose de destilado (30 mL)” 

(CISA, 2019). 

Segundo a OMS, o consumo de álcool está relacionado diretamente com 

cerca de 3,3 milhões (5,9%) de mortes globais e 139 milhões (5,1%) de Disability-

Adjusted Life-Years (DALY). É um fator causal para mais de 200 doenças (WHO, 

2014). 

Mozaffarian et al. (2011) indicam, independente de outros fatores, que o uso 

de bebidas alcoólicas (uma dose por dia) está associado ao ganho de peso, de 186 

gramas a cada quatro anos.  

Jovens com 15 anos ou mais consumiram, em 2010, o equivalente a 6,2 litros 

de álcool puro, o que equivale a 13,5 g/dia. Em todas as regiões pesquisadas, as 

mulheres são mais abstêmias do que os homens. No Brasil, o consumo anual 

estimado de álcool é de 8,7 litros por pessoa. Para os homens os valores são 13,6 

por ano, e para as mulheres, 4,2 litros por ano (WHO, 2014). 

Pesquisa realizada nas capitais brasileiras mostrou que 70,5% dos jovens 

experimentaram bebida alcoólica. Nessas cidades, 24,3% relataram episódios de 

embriaguez. Dos adolescentes com 15 anos, 31,7% tomaram a primeira dose com 

13 anos ou menos (IBGE, 2013b). 

A pesquisa do Vigitel 2013 revelou, no conjunto das capitais brasileiras, para 

adultos jovens, 16,4% de consumo abusivo de bebidas alcoólicas, sendo 24,2% para 

homens e 9,7% para mulheres (BRASIL, 2014). 

No Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 

2011-2022, recomenda-se redução da prevalência de alcoolismo em adultos, de 

18% (2011) para 12% (2022) (MALTA; SILVA Jr, 2013). 
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2.2.3 Dietas inadequadas 

A pesquisa Vigitel 2013 estabelece como alimentação inadequada o consumo 

regular (cinco ou mais dias da semana) de alimentos considerados marcadores não 

saudáveis como: leite e carnes com alto teor de gordura; refrigerantes e doces; 

substituição do almoço ou do jantar por lanches; altos teores de sal, e o consumo 

reduzido de frutas, hortaliças, feijão ou outra leguminosa (BRASIL, 2014).  

A redução de risco de DCNT e obesidade na vida adulta estão diretamente 

relacionadas com hábitos alimentares desenvolvidos na infância e adolescência 

(CURRIE et al., 2012, apud IBGE, 2013b). 

Os principais alimentos saudáveis consumidos pelos escolares em cinco ou 

mais dias da semana foram: feijão, 69,9%; leite, 51,5%; hortaliças, 43,4% e frutas 

frescas, 30,2%. Porém, consumiram alimentação não saudável, 41.3% de 

guloseimas, 35,1% de biscoitos salgados e 33,2% de refrigerantes. Em geral, o 

consumo de alimentos considerados como marcadores não saudáveis encontra-se 

entre jovens adolescentes de classes econômicas mais elevadas (IBGE 2013b).   

A pesquisa Vigitel 2013 mostrou que 23,6% dos adultos apresentam consumo 

recomendado de frutas e verduras (homens 19,3%; mulheres 27,3%). O consumo de 

feijão indicou 66,9% (homens 73,0%; mulheres 61,7%) e tendeu a diminuir com 

aumento da escolaridade (BRASIL, 2014).  

O consumo de carnes com excesso de gordura, na população adulta das 

capitais brasileiras, é de 31% (homens,41,2%; mulheres 22,2%). O valor para o leite 

integral é 53,5% (homens, 56,6%; mulheres, 50,9%) (BRASIL, 2014).  

No conjunto das capitais brasileiras, o consumo de guloseimas em cinco ou 

mais dias da semana, na população de adultos, foi de 19,5%.  A taxa é maior entre 

os mais jovens de ambos os sexos (18 a 24 anos) e aumenta com o nível de 

escolaridade. Nas mesmas condições, a pesquisa revelou 23,3% para o consumo de 

refrigerante. O consumo é maior entre indivíduos com faixa intermediária de estudo 

(9 a 11 anos de estudo) e diminui com a idade (BRASIL, 2014). 

A PeNSE 2012 verificou o tipo de alimento mais vendido nas cantinas:  

salgados de forno (39,4%), guloseimas (32%), frutas frescas ou salada de frutas 

(11,1%). Entre as bebidas mais consumidas pelos alunos do 9º ano, por ordem da 
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mais preferida estão: o refrigerante (23,6%), bebidas açucaradas (18,1%) e sucos de 

frutas naturais (15%) (IBGE, 2013b). 

A substituição de refeições por lanches, sete vezes ou mais vezes por 

semana foi de 16,5% na população de adultos das capitais brasileiras (mulheres, 

19,7%; homens 12,6%). Esse comportamento apresenta tendência de elevação com 

o nível de escolaridade. Essa mesma população relata alto ou muito alto o consumo 

de sal (16,0%) (BRASIL, 2014). 

A partir de 1674, a mesa talhada em bom material, significava um importante 

fator de agregação familiar. O ritual da alimentação em conjunto representava 

estabilidade familiar. A industrialização, a migração para a cidade, a distância e o 

ritmo do trabalho incrementaram a individualização das refeições (FLANDRIN, 

MONTANARI, 2011). 

A realização de atividades habituais entre pais e filhos, como as refeições em 

família e passear, são fatores redutores de risco (CURRIE et al., 2008, apud IBGE, 

2013b). A Pense 2012 revelou que 66,4% dos jovens realizavam cinco ou mais 

refeições na semana com familiares. Florianópolis apresentou a maior taxa entre as 

capitais (71,5%) e Salvador a menor (47%) (IBGE, 2013b).     

O hábito de tomar café da manhã dos estudantes do 9º ano foi de 61,9%. 

Dados similares para o hábito de se alimentar assistindo TV (64%). O Sudeste 

apresentou maior taxa para esse hábito (67,9%) (IBGE 2013b). 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 

2011-2022, recomenda a redução da prevalência de obesidade em crianças de 5 a 9 

anos e de 10 a 19 anos. Recomenda também deter o crescimento do excesso de 

peso e da obesidade em adultos. Recomenda ainda a redução do consumo médio 

de sal, de 12 gramas (2010) para 5 gramas (2022) (MALTA; SILVA Jr, 2013) 

2.2.4 Sedentarismo 

A OMS define inatividade física como a porcentagem da população de 15 

anos ou mais que se envolve em menos de 30 minutos de atividade moderada por 

semana ou menos de 20 minutos de vigorosa atividade três vezes por semana, ou o 

equivalente (WHO, 2011).  

A OMS estima que no Brasil de prevalência de inatividade física em adultos é 

de 48,6% (homens, 46%; mulheres, 51,1%) (WHO, 2011). 
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A prática de exercícios em crianças e jovens é essencial para uma vida adulta 

mais ativa. Nessa faixa etária recomenda-se a prática de 60 minutos de atividade 

vigorosa ou moderada diariamente ou 300 minutos de atividade física acumuladas 

(deslocamento para a escola, aulas de Educação Física na escola, e outras 

atividades físicas extraescolares) (CURRIE et al., 2008a, apud IBGE 2013b). 

Estudo revela que, em mais de 100 países, 80% dos adolescentes de 13 a 15 

anos não praticam atividade física (CURRIE et al.,2008a; HALLAL et al., 2010, apud 

IBGE, 2013b).   

A PeNSE 2012 revelou que na população de jovens escolares, 63,1% 

apresentaram insuficiência quanto à prática de atividade física e 6,8% como inativos. 

Nos estudantes de escola pública, a prática de atividade física foi de 34,7% (IBGE, 

2013b).   

Dutra et al. (2015) associou prevalência de sedentarismo acima de 71,2% em 

jovens habituados a assistir TV por um período superior a duas horas diárias. O 

tempo diário assistindo à televisão associou-se inversamente à prática de atividade 

física e apresenta relação positiva à obesidade.  

Estudo em jovens escolares de 9 a 11 anos demonstrou que a prática de 

atividade física moderada ou vigorosa apresenta associação negativa com a 

presença de equipamentos eletrônicos no quarto. Meninos que possuíam 

computador no quarto apresentaram maior Índice de Massa Corporal (IMC) (1,2 

kg/m2) em relação àqueles que não tinham (FERRARI et al., 2015). 

A pesquisa Vigitel 2013 descreveu resultados de 33,8% de prática de 

atividade física moderada (150 minutos por semana) para os adultos (homens, 

41,2%; mulheres, 27,4%). A frequência de adultos inativos é de 16,2% e está 

inversamente relacionada ao nível de escolaridade (BRASIL, 2014). 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 

2011-2022, indica o aumento da prevalência de atividade física no lazer, de 14,9% 

(2010) para 22% (2022) (MALTA; SILVA Jr, 2013). 

2.2.5 Interações entre os fatores de risco 

Mozaffarian et al. (2011) mostram que dieta e estilo de vida estão associados 

independentemente no ganho de peso de longo prazo. Khera et al. (2016) mostram 



22 

 

 

 

a contribuição do estilo de vida no nível individual de risco para doença arterial 

coronária.  

A figura 1 mostra uma rede de causas de desfechos de saúde, publicado em 

um estudo de 2015 do Global Burden of Disease (GBD) – Risc Factors 

Collaborators, com uma avaliação comparativa de 79 riscos ambientais ou 

ocupacionais, comportamentais e metabólicos, em 188 países, de 1990 a 2013: 

 

Figura 1 - Rede de causas de desfechos de saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Traduzido de GBD (2015). 

A figura 2 mostra os 25 fatores de risco nível 3 (Combinação dos três tipos de risco: 

ambiental ou ocupacional, comportamental e metabólico), líderes mundialmente, em 

termos de DALY, em 2013: 
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Figura 2- Os 25 fatores de risco nível 3, líderes no mundo, em termos de DALY - 
2013 

Classificação Fator de risco Tipo de 

risco 

1 Pressão sanguínea elevada M 

2 Tabagismo C 

3 Alto Índice de Massa Corporal M 

4 Sub-nutrição infantil C 

5 Alta glicose plasmática em jejum M 

6 Uso excessivo de álcool C 

7 Poluição do ar doméstico A 

8 Água não segura A 

9 Sexo não seguro C 

10 Baixo consumo de frutas C 

11 Alto consumo de sódio C 

12 Matéria particulada no ambiente A 

13 Alto colesterol total M 

14 Baixa filtração glomerular M 

15 Baixo consumo de grãos integrais C 

16 Saneamento inseguro A 

17 Baixa atividade física C 

18 Deficiência de ferro C 

19 Deficiência na amamentação C 

20 Baixo consumo de vegetais C 

21 Não lavar as mãos A 

22 Uso de drogas C 

23 Baixo consumo de nozes e 
sementes 

C 

24 Baixo consumo de Omega-3 C 

25 Baixo consumo de fibras C 

Fonte: GBD (2015) 

Tipo de risco: A = Ambiental; C = Comportamental; M = Metabólico 

 



24 

 

 

 

A figura 3 mostra os 10 fatores de risco nível 3, líderes no Brasil, em termos 

de DALY – 2013: 

Figura 3- Os 10 fatores de risco nível 3 líderes no Brasil, em termos de DALY - 2013 

Classificação Fator de risco Tipo de 

risco 

1 Pressão sanguínea elevada M 

2 Alto Índice de Massa Corporal M 

3 Uso excessivo do álcool C 

4 Tabagismo C 

5 Alta glicose plasmática em jejum M 

6 Alto colesterol total M 

7 Alto consumo de sódio C 

8 Baixa filtração glomerular M 

9 Baixo consumo de frutas C 

10 Baixo consumo de grãos integrais C 

Fonte: GBD (2015) 

Tipo de risco: C = Comportamental; M = Metabólico 

 

2.3 Obesidade na adolescência 

Sobrepeso e obesidade são "um acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

que representa um risco para a saúde" (WHO, 2015). O ganho excessivo de peso é 

resultado de sucessivos balanços energéticos positivos, ou seja, o indivíduo ingere 

mais calorias do que gasta em um determinado período. Um conjunto de elementos 

desfavoráveis determina esse desequilíbrio, incluindo fatores metabólicos, genéticos 

e comportamentais (SALES, HALPERN e CERCATO, 2016).   

Em 2015, os altos IMC contribuíram para quatro milhões de mortes no mundo, 

representando 7,1% do total de mortes. Também contribuíram com 120 milhões de 

DALY, representando 4,9% do total de anos de vida de incapacitação entre adultos 

(GBD, 2017).  

Dobbs et al. (2014) citam a obesidade como um dos principais gastos sociais 

gerados pelo homem, 2,8% do Produto Interno Bruto (PIB) mundial (US$ 2 trilhões), 
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com tendência histórica de crescimento. Outro fator importante é o alcoolismo, 

representando 2% do PIB mundial (US$ 1,4 trilhão), com tendência histórica estável. 

A prevalência da obesidade em adolescentes de níveis socioeconômicos 

elevados diminuiu nos últimos anos, enquanto entre os pares de baixo nível 

socioeconômico continuou a aumentar. Análises adicionais sugerem que essa 

diferença socioeconômica esteja associada aos níveis de atividade física e de 

ingestão de calorias (FREDERICK, SNELLMANA, PUTNAM, 2014). 

Em todo o mundo, a urbanização implica reduzidas oportunidades de 

atividade física e maior consumo de alimentos industrializados, resultando em 

obesidade e diabetes (DIAMOND, 2014, p. 530; GBD, 2017, p. 22). 

O aumento do sobrepeso e obesidade estão associados às alterações do 

estilo de vida e alimentares. (AL-NAKEEB, 2015). O IMC dos pais está associado à 

obesidade na adolescência (CHEN, LOU, GAU, 2016). Menor escolaridade materna, 

menor renda familiar mensal e menor duração do sono são também fatores relativos 

à obesidade na adolescência (WANG, GAO, LAU, 2017). 

Segundo Diamond (2014, p. 527), “o risco de uma pessoa ficar diabética é 

dez vezes maior se um parente de primeiro grau (pai, mãe, irmãos) for diabético”. 

Ainda segundo esse autor, a conjunção da genética com a obesidade agrava o 

problema, sendo a prevalência de diabetes de cinco a dez vezes mais alta nas 

pessoas obesas do que nas eutróficas. Lee et al. (2016) associam a obesidade na 

adolescência com a incapacidade funcional na vida adulta. 

Em um estudo realizado em 195 países, entre 1980 e 2015, não foram 

observadas diferenças significativas na taxa de crescimento do IMC entre homens e 

mulheres, em nenhuma faixa etária. No mesmo período, a taxa de crescimento do 

IMC foi maior em adolescentes e jovens (GBD, 2017). 

Neste trabalho, o IMC é calculado como sendo a massa, em quilogramas, 

dividida pela altura, em metros, ao quadrado. A classificação das faixas de IMC 

segue a adotada pela OMS, que é um instrumento relevante para avaliação do 

crescimento de crianças e adolescentes, dos 5 aos 19 anos e é independente de 

grupos étnicos, situação socioeconômica e nutricional. Segundo essa classificação, 

o IMC varia de acordo com a idade e a tabela de escore-Z (99,72% da área sob a 

curva da Distribuição Normal, até 3 desvios padrão acima da média e 3 desvios 
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padrão abaixo da média, ou seja, -3 < Z < +3) (WHO, 2007). As figuras 4 e 5 

mostram as curvas de IMC por idade, para garotas e garotos.



 

 

 

 

 

Figura 4 - Curvas de IMC por idade – Meninas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO (2007) 
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Figura 5 - Curvas de IMC por idade – Meninos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO (2007) 
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O objetivo do estudo da OMS foi “construir curvas de crescimento para 

crianças e adolescentes em idade escolar que estejam de acordo com os Padrões 

de Crescimento Infantil da OMS. Determinou, também, os pontos de corte do IMC 

para adultos, que, aos 19 anos, com +1 desvio padrão (DP), são 25,4 kg/m² para 

meninos e 25,0 kg/m² para meninas. Esses valores são equivalentes ao limite de 

sobrepeso para adultos (IMC > 25,0 kg/m²). Considerando-se +2 DP (29,7 kg/m² 

para ambos os sexos), é bem próximo ao ponto de corte para obesidade em adultos 

(> 30,0 kg/m²) (ONIS et al., 2007). 

Pode-se observar nas curvas de IMC por idade (figuras 4 e 5) e nas tabelas 

de IMCs com 4 Z-Scores (Anexo A) que os valores de corte para sobrepeso em 

meninas com 12 e 16 anos é de 20,8 kg/m² e 24,1 kg/m² respectivamente. Para 

meninos, com 12 e 16 anos, o sobrepeso é com 19,9 kg/m² e 23,5 kg/m² 

respectivamente. 

Recomenda-se que o estudo antropométrico utilize o método descrito no 

Manual de Antropometria da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 (IBGE, 2013a), 

utilizando uma balança digital portátil aferida, até 180 Kg, e um estadiômetro portátil. 

Não é necessária a mensuração da circunferência abdominal, pois essa aferição não 

consta dos protocolos do Ministério da Saúde para vigilância alimentar e nutricional 

de adolescentes (BRASIL, 2008). Segundo Clemente et al. (2011), para a 

classificação nutricional usando o IMC, a curva da OMS-2007 é válida. 

A maioria da população é eutrófica (CHRISTOFARO et al., 2011; AL-

NAKEEB, 2015; CHEN, LOU, GAU, 2016; DIAS et al, 2014). As mulheres são mais 

eutróficas que os homens. É o que mostram estudos em adolescentes chineses 

(Guo et al., 2012) e no Brasil (Bloch et al., 2016).  O mesmo resultado foi confirmado 

na análise agrupada feita em 200 países, com 31,5 milhões de crianças e 

adolescentes, de 1975 a 2016, que mostrou um crescimento da prevalência de 

obesidade nas mulheres de 0,7% para 5,6% e para os homens de 0,9% para 7,8% 

(NCD-RISC, 2017). 

Geserick et al. (2018) descobriram que a maior parte dos adolescentes com 

peso normal teve sempre um peso normal durante toda a infância. Um pouco mais 

da metade (53%) dos adolescentes obesos tinham excesso de peso ou obesidade a 

partir dos 5 anos de idade, e o escore de desvio padrão do IMC aumentou ainda 

mais com a idade.  
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Segundo Madruga et al. (2012), “os hábitos alimentares, saudáveis ou não, 

adquiridos e consolidados na adolescência, possuem forte potencial de perpetuação 

na vida adulta”. Independente do alimento ingerido, o tempo utilizado para fazer a 

refeição (rápido ou devagar), eventualmente por questões emocionais, é um hábito 

associado a um IMC maior, em função dos hormônios da saciedade alimentar 

(SALES, HALPERN e CERCATO, 2016; FLANDRIN e MONTANARI, 2011). 

A adolescência é uma fase da vida que apresenta características próprias 

com mudanças físicas e emocionais, ampliação no campo da socialização, uma 

evolução não linear de experiências e autonomia (IBGE, 2013b). 

Embora a adolescência tenha características específicas e marcas que a 

distinguem, ela é vivenciada de formas diferenciadas por cada sujeito, em cada 

sociedade, num determinado tempo histórico, em cada grupo social e cultural. 

(CAMPOS, 2011, apud IBGE 2013b). Além das mudanças biológicas é um 

importante momento para a adoção de novas práticas, comportamentos e ganho de 

autonomia e, também, de exposição a diversas situações que envolvem riscos 

presentes e futuros para a saúde (BRASIL, 2011, apud IBGE, 2013b). 

Dobbs et al. (2014) identificaram 74 intervenções destinadas a diminuir a 

obesidade global, distribuídas em 18 áreas, em três grupos (Anexo B):  

• Educação (educação dos pais; currículo escolar; campanhas de saúde 

pública);  

• Ambiental (controle de acesso de alimentos com alto teor de gordura, sal e 

açúcar; incentivos de fontes pagadoras de saúde; melhoria nos locais de 

trabalho; rótulos de alimentos; restrições da mídia; redução de calorias em 

alimentos; controle de porções de alimentos; subsídios governamentais; 

promoções; ambiente urbano favorável);  

• Responsabilidade pessoal (Programas de gerenciamento do peso; 

Refeições saudáveis; Transporte ativo; Medicamentos; Cirurgias). 

Cabe à escola propor, no planejamento curricular, projetos ou situações de 

aprendizagem para resolução de problemas reais sobre fatores de risco, afim de 

contribuir para a prevenção dos agravos à saúde, envolvendo a comunidade escolar. 

Essas ações visam construir uma relação com o saber e desenvolver métodos que 

permitam que os conhecimentos e as competências adquiridas sejam uma 

referência de hábitos saudáveis ao longo da vida (PERRENOUD, 2013). Dobbs et al. 
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(2014) confirmam a educação como uma medida eficaz para diminuir a obesidade 

global. 

2.4 Dados demográficos e educacionais da região do Grande ABC 

Segundo o Consórcio Intermunicipal do ABC, O Grande ABC pertence à 

Região Metropolitana de São Paulo e é composto por sete municípios: Santo André, 

São Bernardo do Campo, São Caetano do Sul, Diadema, Mauá, Ribeirão Pires e Rio 

Grande da Serra (CONSÓRCIO ABC, 2019). Mais de 2,7 milhões de pessoas 

habitam a região em uma área territorial de 828 km² (IBGE, 2015, apud Consórcio 

ABC, 2019). 

De acordo com o Consórcio ABC (2019),  

O ABC recebeu forte fluxo de imigrantes no fim do séc. XIX e de migrantes 
ao longo do séc. XX, favorecendo o povoamento da região. É também o 
berço da indústria automobilística e de multinacionais que se instalaram na 
região ao longo do último século, com destaque para a década de 1950, 
quando a industrialização iniciada na capital chegou às regiões próximas 
(apenas dois dos sete municípios não fazem fronteira com a cidade de São 
Paulo).  

A tabela 1 mostra a população das sete cidades do Grande ABC, dados que 

serão utilizados para definição de tamanho da amostra: 

 

Tabela 1 - População das cidades do Grande ABC - 2014 

Cidade População  % 

Diadema     409.613  15 

Mauá     448.776  17 

Ribeirão Pires     119.644  4 

Rio Grande da Serra       47.731  2 

Santo André     707.613  26 

São Bernardo     811.489  30 

São Caetano     157.205  6 

Total  2.702.071  100 

Fonte: IBGE (2014) 
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A tabela 2 mostra a quantidade de escolas de ensino médio por cidade do 

Grande ABC, dados que serão utilizados para definição da quantidade de escolas 

pesquisadas por cidade. 

Tabela 2 - Escolas de ensino médio por cidade do Grande ABC - 2014 

Cidades 

Tempo 

Parcial 

Tempo 

Integral Total % 

Diadema 203 0 203 18,0 

Mauá 170 0 170 15,1 

Ribeirão Pires 76 1 77 6,8 

Rio Grande da Serra 35 0 35 3,1 

Santo André 212 4 216 19,2 

São Bernardo 369 9 378 33,5 

São Caetano 48 1 49 4,3 

Total de escolas 1.128 100,0 

Fonte: INEP (2014a) 

A tabela 3 mostra a quantidade de alunos por cidade do Grande ABC, dados 

que serão utilizados para definição da quantidade de alunos pesquisados por 

cidade: 

Tabela 3 - Quantidade de alunos por cidade do Grande ABC - 2014 

Cidade 

Tempo 

Parcial 

Tempo 

Integral Total % 

Diadema 18.545 32 18.577 18,2 

Mauá 17.820 0 17.820 17,4 

Ribeirão Pires 4.647 109 4.756 4,7 

Rio Grande da Serra 1.911 0 1.911 1,9 

Santo André 22.476 720 23.196 22,7 

São Bernardo 30.196 959 31.155 30,5 

São Caetano 4.119 544 4.663 4,6 

Total de alunos 99.714 2.364 102.078 100,0 

Fonte: INEP (2014b) 
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A tabela 4 mostra os valores do Índice de Desenvolvimento da Educação 

Básica (IDEB) dos 8º. e 9º. anos de 2006 a 2014, nas cidades do Grande ABC, 

dados que serão utilizados para definição das escolas pesquisadas por cidade: 

Tabela 4 - IDEB 8º. e 9º. anos de 2006 a 2014, nas cidades do Grande ABC 

Cidade 2006 2008 2010 2012 2014 

Diadema 3,8 4,1 4,2 4,5 4,7 

Mauá 4,1 4,2 4,4 4,4 4,7 

Ribeirão Pires 4,3 4,7 4,6 4,8 5,1 

Rio Grande da Serra 3,9 4,1 4,2 4,2 4,6 

Santo André 4,2 4,4 4,3 4,2 4,5 

São Bernardo 4,2 4,4 4,3 4,5 4,6 

São Caetano 4,6 4,5 4,7 4,9 5,2 

Média Ponderada pela População 4,1 4,3 4,3 4,4 4,7 

Fonte: INEP (2015d). 

Existe uma associação do IDEB com a situação socioeconômica (ALVES e 

SOARES, 2013). O IDEB “reúne, em um só indicador, os resultados de dois 

conceitos igualmente importantes para a qualidade da educação: o fluxo escolar e 

as médias de desempenho nas avaliações”. É calculado utilizando-se os dados 

sobre aprovação escolar (Censo Escolar) e as médias de desempenho do Sistema 

de Avaliação da Educação Básica (SAEB) e Prova Brasil, do Instituto Nacional de 

Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (INEP) (INEP, 2015a).  

O resultado do IDEB da 3ª série do Ensino Médio, em 2014, só era divulgado 

por Estado (3,7 para São Paulo em 2013) (INEP, 2015b). O resultado do Exame 

Nacional do Ensino Médio (ENEM) não pôde ser utilizado, pois não era divulgado 

para todas as escolas, devido a índices de participação inferiores a 50% (INEP, 

2015c). O IDEB por escola só era divulgado para os 8º e 9º. anos (INEP, 2015d). 

A tabela 5 mostra o IDEB da 3ª. série do Ensino Médio, de 2017, no Grande 

ABC, dado não considerado para a amostragem, mas que serve para mostrar a 

relação com o IDEB do 8º. e 9º. anos: 
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Tabela 5 - IDEB 3ª. série do Ensino Médio, de 2017, no Grande ABC 

Cidade 2017  

Diadema 4,0 

Mauá 3,9 

Ribeirão Pires 4,3 

Rio Grande da Serra 3,7 

Santo André 3,9 

São Bernardo 3,9 

São Caetano 4,6 

Média Ponderada pela População 4,0 

Fonte: INEP (2019).   
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Avaliação da obesidade associada a fatores de risco à saúde em adolescentes 

de escolas públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil. 

 

Resumo 

OBJETIVOS: O objetivo deste estudo é avaliar o sobrepeso e a obesidade 

associados a fatores de risco à saúde, hereditários ou relacionados ao estilo de vida, 

em adolescentes de escolas públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil. 

MÉTODOS: Trata-se de um estudo quantitativo transversal que incluiu estudantes 

adolescentes de escolas públicas do Estado de São Paulo. Dentro das escolas 

selecionadas, os alunos de cada série do ensino médio foram escolhidos 

aleatoriamente, a fim de analisar a associação de Z-IMC com obesidade familiar e 

hábitos alimentares e comportamentais. 

RESULTADOS: 1.227 estudantes avaliados, 51,6% eram meninos e 48,4% 

meninas. A mediana da idade, peso e altura foram 16 anos, 61kg e 1,68m 

respectivamente. A média do Z-IMC foi de 0,32 ± 1,10. A maior parte da população é 

eutrófica (71,6%), sendo também importante a prevalência de sobrepeso (20,0%) e 

obesidade (6,4%). As meninas são mais eutróficas do que os meninos. Os fatores 

mais significativos associados à obesidade, expressos pelo Z-IMC, foram: o 

estudante trabalhador, obesos na família (principalmente avós e mãe), consumo de 

álcool, tabagismo, sentir-se triste a cada dia e hábitos alimentares (menos de cinco 

refeições ao dia, refeições fora de casa, comer rápido, não tomar café da manhã). 

CONCLUSÃO: O presente estudo mostrou que vários fatores podem estar 

associados à obesidade na adolescência, e as medidas necessárias para evitar 

adultos obesos, como o combate ao alcoolismo e ao tabagismo, incentivo ao 

otimismo e aos hábitos alimentares saudáveis. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Adolescentes; Obesidade; Z-IMC; Fatores de risco; Escolas 
públicas.  
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Evaluation of obesity associated with health risk factors in public schools 

adolescents in the ABC region, São Paulo, Brazil. 

 

Abstract 

OBJECTIVES: The aim of this study is to evaluate overweight and obesity 

associated with health risk factors, hereditary or related to lifestyle, in public school 

adolescents in the ABC region, São Paulo, Brazil.  

METHODS: This is a cross-sectional quantitative study that included adolescent 

students of public schools in the São Paulo State, Brazil.  Within the selected 

schools, students from each high school grade were randomly picked, in order to 

analyze the association of Z-BMI with family obesity and behavioral and dietary 

habits.  

RESULTS: 1,227 evaluated students, 51.6% were boys and 48.4% were girls. The 

median age, weight and height were 16 years, 61kg and 1.68 m respectively. The 

mean Z-BMI was 0.32 ± 1.10. Most of the population is eutrophic (71.6%), being also 

important the prevalence of overweight (20.0%) and obesity (6.4%). Girls are more 

eutrophic than boys. The most significant factors associated with the obesity, 

expressed by Z-BMI, were: the working student, obese people in family (mainly 

grandparents and mother), alcohol consumption, smoking, feeling sad every day and 

dietary habits (less than five meals a day, eating out, eating fast, without breakfast). 

CONCLUSION: The current study showed that several factors can be associated 

with obesity in adolescence, and the necessary measures to avoid obese adults, 

such as combating alcoholism and smoking, encouraging optimism and healthy 

eating habits. 

KEYWORDS: Adolescents; Obesity; Z-BMI; Risk factors; Public schools. 
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Introdução 

Em 2015, a obesidade contribuiu não só para a morte de 4 milhões de pessoas, 

representando 7,1% do total de óbitos, mas também para incapacitar 120 milhões de 

anos de vida (DALY - Disability-Adjusted Life Years), correspondendo a 4,9% do 

total de anos de incapacidade entre adultos (1). 

A obesidade é uma das três principais despesas sociais geradas pelos seres 

humanos. O impacto total é de US $ 2,0 trilhões, ou 2,8% do Produto Interno Bruto 

(PIB) global, uma taxa que vem aumentando constantemente. O próximo é o 

alcoolismo, respondendo por 2% do PIB global (US $ 1,4 trilhão) (2). 

A prevalência de obesidade em adolescentes de alto nível socioeconômico 

diminuiu nos últimos anos. Por outro lado, essa taxa vem aumentando gradualmente 

entre os de menor condição socioeconômica. Análises posteriores sugerem que 

essa diferença nos grupos socioeconômicos está relacionada ao nível de atividade 

física e ingestão calórica (3). 

Em todo o mundo, a urbanização implica a redução de oportunidades para a 

prática de atividades físicas e um maior consumo de alimentos industrializados, 

resultando em obesidade (1, 4). 

O aumento das taxas de sobrepeso e obesidade está associado a mudanças no 

estilo de vida e nos hábitos alimentares (5). O IMC dos pais está relacionado à 

obesidade de seus filhos (6). Baixa escolaridade materna, baixa renda familiar e 

menor tempo de sono também são fatores associados à obesidade na adolescência 

(7). A obesidade familiar pode ser influenciada pela genética (8). A obesidade 

associa-se na adolescência com incapacidade funcional na idade adulta (9). 

Um estudo realizado em 195 países entre 1980 e 2015 não revelou diferenças 

significativas na taxa de crescimento do IMC entre homens e mulheres em qualquer 

faixa etária. Essa taxa de crescimento, no entanto, foi maior entre adolescentes e 

jovens (1). 
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O objetivo deste estudo é avaliar o sobrepeso e a obesidade associados a fatores 

de risco à saúde, hereditários ou relacionados ao estilo de vida, em adolescentes de 

escolas públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil. 

Materiais e métodos 

Trata-se de um estudo quantitativo transversal (12,13) que incluiu 1.227 

adolescentes estudantes de escolas públicas de cinco das sete cidades da região do 

ABC (São Paulo, Brasil) no ano de 2015. 

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), São Paulo, Brasil, sob o número 

2012/000045689. 

A população-alvo foi de adolescentes do ensino médio da região do ABC, que 

compreende um total de 102.078 indivíduos (10, 11). 

O Z-IMC foi utilizado como indicativo de sobrepeso e obesidade nessa população. 

O tamanho da amostra calculado foi de 84 alunos, conforme pesquisa realizada em 

uma cidade com população semelhante à deste estudo (12). Devido ao tamanho da 

população, foi desenvolvida uma estratégia mais viável para amostragem, ou seja, o 

tamanho da amostra foi replicado por cidade e escola. Alunos de graduação em 

biologia foram treinados para auxiliar na pesquisa. 

O número de escolas escolhidas por cidade foi definido de acordo com o número 

de alunos matriculados em escolas públicas de ensino médio de cada cidade (10): 

cinco escolas de São Bernardo do Campo (30,4% do total de alunos matriculados), 

quatro escolas de Santo André (22,7%), três de Diadema (18,2%), três de Mauá 

(17,5%) e uma de Ribeirão Pires (4,7%), totalizando 93,5% dos alunos e 16 escolas. 

São Caetano do Sul (4,6%) e Rio Grande da Serra (1,9%) não foram incluídos 

devido ao fato de não haver auxiliares de pesquisa disponíveis nessas cidades. O 

número de escolas por cidade é proporcional ao número de alunos matriculados na 

cidade (11). 

A escolha das escolas em cada cidade baseou-se na condição socioeconômica 

da escola, medida pelo Índice de Desenvolvimento da Educação Básica (IDEB) 

brasileiro, devido ao fato de haver associação entre esse índice e a condição 

socioeconômica (13,14). 
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Dentro de cada escola, os alunos foram estratificados por série, e dentro de cada 

série, uma das classes foi escolhida aleatoriamente. Na turma selecionada, 35 

alunos foram sorteados e listados de acordo com a ordem em que seus nomes 

foram escolhidos. 

O questionário foi aplicado pelos auxiliares de pesquisa. O seguinte protocolo foi 

adotado: 

1) O pesquisador solicitou permissão do diretor da escola para conduzir o estudo; 

2) O assistente de pesquisa escolheu aleatoriamente uma turma de cada série; 

3) O assistente de pesquisa solicitou permissão do professor da turma para conduzir 

o estudo; 

4) sorteio de 35 alunos da turma, que foram listados na ordem em que seus nomes 

foram escolhidos. 

5) O Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) foi lido e entregue aos 

alunos que aceitaram participar do estudo; 

6) Os alunos levaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para 

que um responsável legal pudesse lê-lo e assiná-lo; 

7) Tanto o TALE quanto o TCLE foram coletados na próxima visita; 

8) O questionário foi entregue aos primeiros 28 alunos da lista que retornaram o 

TALE e o TCLE assinados. Embora alguns participantes não selecionados 

estivessem dispostos a responder, eles foram informados que, como nas pesquisas 

eleitorais, a metodologia requeria aleatoriedade estatística e, portanto, eles não 

poderiam participar; 

9) O estudo antropométrico foi realizado de acordo com as recomendações do 

Manual de Antropometria da Pesquisa Nacional de Saúde 2013, publicado pelo 

Ministério da Saúde (15), utilizando uma balança digital portátil, com capacidade de 

pesagem até 180 kg e estadiômetro portátil. Auxiliares de pesquisa foram treinados 

para realizar a avaliação antropométrica. As medidas da circunferência da cintura 

não foram incluídas nessa análise por não fazerem parte dos protocolos do 

Ministério da Saúde relativos à vigilância alimentar e nutricional dos adolescentes 

(16). Segundo a curva da OMS para o IMC, a classificação do estado nutricional é 

válida (17,18); 

10) Mais tarde, o Z-IMC foi calculado para cada aluno, usando o software WHO 

AnthroPlus. 
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As perguntas foram inspiradas nas categorias da Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar de 2012 (PeNSE). Perguntas adicionais sobre a história de obesidade da 

família foram incluídas para associar esses fatores com a obesidade do estudante 

(19). 

O questionário incluiu questões referentes à identificação socioeconômica (idade, 

sexo e trabalhar ou estudar apenas), obesidade familiar, atividade física: 60 minutos 

de atividade vigorosa ou moderada diária ou 300 minutos acumulados, ingestão de 

álcool, tabagismo, tristeza e hábitos alimentares (quantidade de refeições diárias e 

onde elas são consumidas, comer rápido, tomar café da manhã). 

Os critérios de exclusão foram estudantes com idade inferior a 12 anos e acima 

de 19 anos, ou seja, não adolescentes. Questionários sem respostas para questões 

de gênero, idade, massa corporal ou altura, dados básicos para o cálculo do Z-IMC, 

foram excluídos. As exclusões foram distribuídas uniformemente, sem diferenças 

significativas entre as escolas. A figura 1 mostra o fluxograma da pesquisa: 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma da pesquisa 

 

As variáveis quantitativas foram apresentadas por média e intervalo de confiança 

de 95%, uma vez que as variáveis apresentaram distribuição normal (teste de 

Shapiro-Wilk, p>0,05). Para analisar a associação entre o Z-IMC com as 

características da amostra, obesidade familiar, hábitos comportamentais e hábitos 

alimentares, utilizou-se teste t de Student e teste de Anova. O pós-teste de 

Bonferroni também foi utilizado para avaliar as diferenças estatísticas após o teste 

de Anova. Para correlacionar o Z-IMC com a idade e o IDEB, foi utilizado o teste de 

Correlação de Spearman (uma vez que essas variáveis não apresentaram 

Questionários aplicados 

(n=1344) 

Exclusão de não adolescentes (n=32) 

(Idade < 12 anos ou > 19 anos) 

Exclusão por falta de dados (n=85) 

• Sem sexo (n=9) 

• Sem massa ou altura (n=76) 

Questionários analisados 

(n=1227) 
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distribuição normal). O nível de confiança adotado foi de 95%. A análise estatística 

foi realizada pelo software Stata versão 11.0. 

 

Resultados 

O estudo analisou 1227 questionários de estudantes de escolas públicas com 

idade entre 14 e 19 anos. A mediana da idade, peso e altura foram 16 anos, 61kg e 

1,68m respectivamente. A média do Z-IMC foi de 0,32 ± 1,10. A Tabela 1 mostra os 

dados gerais dos alunos. 

Table 1 – Dados gerais da amostra 

  Z-IMC p* 
 N (%) Média 95% IC  

Gênero     

Meninos  633 (51,6) 0,39 0,30 – 0,48 
< 0,05 

Meninas  594 (48,4) 0,24 0,16 – 0,33 

Trabalha e estuda     

Não  766 (62,8) 0,25 0,17;0,33 
< 0,005 

Sim  453 (37,2) 0,44 0,34;0,54 

Idade (anos)   Rho p** 

14  78  (6,4) 0,66 

-0,016 0,58 

15  328 (26,7) 0,26 

16  326 (26,6) 0,31 

17  317 (25,8) 0,28 

18  139 (11,3) 0,34 

19  39  (3,2) 0,63 

IDEB   0,008 0,78 

Intervalo de confiança: 95%. * Teste t Student. ** Teste de correlação de Spearman. 

 

A Tabela 2 mostra o diagnóstico nutricional dos alunos por gênero, conforme Z-

IMC. 
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Tabela 2 – Diagnóstico nutricional dos alunos por gênero, conforme Z-IMC 

Diagnóstico nutricional 
N (%) 

Meninos Meninas Total 
Magreza severa   2  (0,3)  0  (0,0)  2  (0,2) 

Magreza  11 (1,7)  11 (1,9)  22  (1,8) 

Normal   427  (67,5)  451 (75,9)  878  (71,6) 

Sobrepeso  143 (22,6)  103  (17,3)  246  (20,0) 

Obesidade  47 (7,4)  26  (4,4)  73  (5,9) 

Obesidade severa  3  (0,5)  3  (0,5)  6  (0,5) 

  633 (100)  594 (100)  1.227 (100) 
Fonte: autores, baseado na classificação da OMS (24) 

As tabelas 3, 4 e 5 mostram os fatores associados ao sobrepeso e obesidade: 

Tabela 3 – Obesidade familiar associada ao sobrepeso e obesidade 
  Z-IMC 

p* 
 N (%) Média 95% IC 

Quantidade de pessoas obesas     

Nenhuma  578  (48,8) 0,17  0,08; 0,26 abc 

< 0,0001 

1 – 3  351  (29,6) 0,39  0,28; 0,50 a 

4 – 6  74 (6,3) 0,77  0,53; 1,00 b 

> 6  32  (2,7) 0,65  0,29; 1,02 

Não sabe  149 (12,6) 0,47  0,31; 0,64 c 

Avós     

Não  336  (69,6) 0,39  0,26;0,51 
< 0,05 

Sim  147 (30,4) 0,67  0,51;0,82 

Pai     

Não  374  (80,8) 0,43  0,31;0,54 
0,13 

Sim  89  (19,2) 0,63  0,41;0,85 

Mãe     

Não  390  (83,7) 0,42  0,31;0,53 
< 0,05 

Sim  76  (16,3) 0,74  0,47;1,01 

Irmãos     

Não  372  (80,7) 0,48  0,37;0,59 
0,76 

Sim  89  (19,3) 0,44  0,17;0,70 

Tios     

Não  264  (52,4) 0,43  0,29;0,58 
0,70 

Sim  240  (47,6) 0,47  0,34;0,60 

Primos     

Não  311  (64,0) 0,52  0,29;0,58 
0,09 

Sim  175 (36,0) 0,34  0,39;0,65 

Intervalo de confiança: 95% * * Testes t Student.e Anova. 
Letras iguais indicam diferenças estatísticas significantes (p<0,05). 
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Tabela 4 – Fatores comportamentais associados ao sobrepeso e obesidade 

 Z-IMC 
p* 

 N (%) Média 95% IC 
Atividade física      

Não 470 (31,5) 0,30 0,20;0,40 0,66 

Sim 750 (61,5) 0,33 0,25;0,40  

Consumo de bebidas alcoólicas     

Não 890 (73,0) 0,27 0,19;0,34 
< 0,005 

Sim 330 (27,0) 0,47 0,36;0,57 

Frequência de consumo     

1 – 3 dias por semana 284 (89,0) 0,45 0,33;0,57  

4 – 6 dias por semana 23 (7,2) 0,52 0,18;0,85 0,36 

Todo dia 12 (3,8) 0,87 0,12;1,62  

Fuma     

Não 1,146 (94,4) 0,29 0,23;0,35 
< 0,001 

Sim 68 (5,6) 0,77 0,52;1,03 

Número de cigarros por dia     

1 – 5 25 (38,4) 0,71 0,32;1,10 

0,98 
6 – 10 23 (35,4) 0,74 0,31;1,17 

11 – 15 5 (7,7) 0,88 -1,13;2,88 

> 15 12 (18,5) 0,65 -0,07;1,37 

Tristeza no dia a dia     

Não 714 (79,7) 0,34 0.26;0,42 
< 0,05 

Sim 182 (20,3) 0,56 0.41;0,70 

Intervalo de confiança: 95% * * Testes t Student.e Anova. 
Letras iguais indicam diferenças estatísticas significantes (p<0.05). 
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Tabela 5 – Hábitos alimentares associados ao sobrepeso e obesidade 

 Z-IMC 
p* 

 N (%) Média 95% IC 
Quantidade de refeições diárias      

1 – 2 266  (21,9) 0,35  0,22;0,49 a 

< 0,001 3 – 4 662  (54,5) 0,39  0,31;0,48 b 

>  4 286  (23,6) 0,11  -0,02;0,23 ab 

Local das refeições      

Casa 1,012  (83,5) 0,28  0,21;0,34 a 

< 0,01 Na rua 161  (13,3) 0,53  0,36;0,69 a 

Na escola 39  (3,2) 0,59  0,29;0,88 

Velocidade das refeições      

 Depressa 385  (31,8) 0,51  0,39;0,62 
< 0,0001 

 Devagar 827  (68,2) 0,22  0,15;0,30 

Café da manhã      

Nunca 416  (34,3) 0,53  0,43;0,63 ab 

< 0,0001 Só um cafezinho 483  (39,8) 0,19  0,09;0,29 a 

Completo 315  (25,9) 0,23  0,11;0,36 b 

Intervalo de confiança: 95% * * Testes t Student.e Anova. 
Letras iguais indicam diferenças estatísticas significantes (p<0,05). 
 

Discussão 

Os resultados mais importantes deste estudo foram os fatores associados à 

obesidade em adolescentes de escolas públicas: o fator trabalho, obesidade familiar, 

consumo de álcool, tabagismo e hábitos alimentares (velocidade da refeição, 

quantidade de refeições diárias, hábitos no café da manhã). 

A maioria da população é eutrófica (71,6%), sendo também importante a 

prevalência de sobrepeso (20,0%) e obesidade (6,4%), confirmada pela literatura (5, 

6, 9,12, 20, 21). As meninas são mais eutróficas que os meninos (p<0,05). É o que 

mostram estudos em adolescentes chineses (22) e no Brasil (23). O mesmo 

resultado foi confirmado na análise conjunta realizada em 200 países, com 31,5 

milhões de crianças e adolescentes, de 1975 a 2016, que apresentaram crescimento 

na prevalência de obesidade em mulheres, de 0,7% para 5,6%, e para homens, de 

0,9% para 7,8% (24). 
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A maioria dos alunos declarou não trabalhar (62,8%). O fator trabalho foi 

significativo para o Z-IMC (p<0,005), a média do IMC foi de 0,44 para aqueles que 

trabalham e 0,25 para aqueles que não trabalham. Como 37,2% dos estudantes 

trabalham, a significância para a obesidade pode ser atribuída ao consumo de 

refeições calóricas não caseiras. No entanto, como apenas 13,3% da amostra 

relataram ter feito suas refeições fora, é difícil definir se a diferença é porque o local 

de trabalho fica perto de casa ou se considera a popular “marmita” como uma 

refeição em casa. 

O estudo utilizou o IDEB da escola como parâmetro para a situação 

socioeconômica do aluno (13,14). A literatura mostra que o excesso de peso em 

adolescentes de escolas públicas de Minas Gerais está associado a fatores 

socioeconômicos familiares (25). Essa associação é confirmada por outros estudos 

(3, 26). No entanto, este estudo não mostrou associação significativa entre o IDEB e 

o Z-IMC (p=0,78). Isso pode ser devido à composição interna do IDEB e aos fatores 

que afetam seu cálculo (13). O questionamento do nível socioeconômico do aluno 

poderia representar um constrangimento. Assim, a escolha do IDEB pode ser uma 

limitação do método. 

O presente estudo confirmou que a obesidade familiar está fortemente associada 

ao excesso de peso e obesidade do adolescente (p<0,0001). Quanto à questão 

sobre o número de indivíduos obesos na família, o Z-IMC dos adolescentes que 

responderam "não sei" foi semelhante àqueles que responderam que havia pessoas 

obesas em sua família. Uma possível explicação poderia ser o estigma imposto pela 

sociedade a indivíduos obesos, considerando-os preguiçosos, desmotivados, 

levando a preconceitos, rejeição social, discriminação e bullying (27). Campanhas de 

conscientização da família com o objetivo de elucidar o que os hábitos familiares 

representam para seus filhos seriam de grande valor. 

No contexto familiar, o sobrepeso e a obesidade do adolescente estão 

significativamente associados com mães e avós (p<0,05), provavelmente por serem 

cuidadores e fonte de alimento. Carneiro et al. (21) encontraram resultados 

semelhantes ao presente estudo, e obesidade materna associada ao sobrepeso e 

obesidade em meninos. 
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Para adolescentes que relataram consumir bebidas alcoólicas (27%), o Z-IMC foi 

significativamente maior do que aqueles que não consumiram (p<0,005). A média do 

Z-IMC dos que consomem todos os dias é 0,87, maior do que a média dos que 

consomem de uma a três vezes por semana (0,45) e daqueles que não consomem 

(0,27). A literatura confirma que o consumo de álcool está associado ao sobrepeso e 

à obesidade (21). O uso de bebidas alcoólicas (uma dose por dia), independente de 

outros fatores, está associado ao ganho de peso de 186 gramas a cada quatro anos 

(28). 

A prevalência de fumantes na amostra (5,6%, 38 meninos e 30 meninas) foi igual 

à média nacional e menor que a média do estado de São Paulo (6,9%), segundo a 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar de 2015 (29). A média do Z-IMC dos 

fumantes (0,77), independentemente do número de cigarros por dia, é 

significativamente maior (p<0,001) que os não-fumantes (0,29). 

O fator de tristeza explorado neste estudo foi significativo (p<0,05) para a média 

do Z-IMC. Para os estudantes que relataram ter esse sentimento diariamente 

(20,3%), essa média foi de 0,56 e de 0,34 para os demais (79,7%). A literatura 

mostra que a obesidade está associada a potenciais estigmas e emoções negativas, 

como tristeza, ansiedade e não aceitação social (27, 30). 

A análise dos hábitos alimentares associados ao sobrepeso e à obesidade na 

adolescência mostrou que os adolescentes que realizam mais de quatro refeições 

por dia apresentaram um Z-IMC médio de 0,11, enquanto aqueles com menos 

refeições têm uma média de 0,38 (p<0,001). O hábito de tomar café da manhã é 

fortemente significativo para o Z-IMC em comparação com aqueles que não o fazem 

(p<0,0001). Medin et al. (31) correlacionam a ingestão diária de café da manhã ou 

almoço com a redução de gordura e açúcar e o maior consumo de frutas, sucos e 

fibras. Saltar refeições está associado à redução da qualidade da dieta. 

Comer em casa (83,5%) mostrou média de Z-IMC de 0,28, significativamente 

diferente (p<0,01) em comparação com comer fora (0,54). O consumo reduzido de 

lanches está associado à alimentação saudável (32). 
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Independentemente do tipo de alimento consumido, o tempo de refeição (rápido 

ou lento), ocasionalmente relacionado a razões emocionais, foi muito significativo 

(p<0,0001), associado a um Z-IMC maior devido aos hormônios ligados à saciedade 

(33). 

Como no questionário do IBGE, questões sobre o nível de escolaridade dos pais 

ou a posse de bens não foram incluídas para evitar constrangimentos e facilitar a 

resposta a outros tópicos mais importantes para o estudo (19). 

Hábitos alimentares, saudáveis ou não, adquiridos e consolidados na 

adolescência, tendem a ser levados à vida adulta (34). Os fatores dietéticos e de 

estilo de vida estão independentemente associados ao ganho de peso a longo prazo 

(28). Os fatores do estilo de vida contribuem para o risco de doença coronariana em 

nível individual (35). 

A maioria dos alunos tem um bom estilo de vida: 61,5% declararam ser 

fisicamente ativos, 94,4% não são tabagistas e 73,0% não consomem álcool. 

Portanto, a associação de maus hábitos com o aumento do Z-IMC e o consequente 

impacto da obesidade nas Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) deve 

servir de alerta para adolescentes. 

Dobbs et al. (2) identificaram 74 intervenções com o objetivo de reduzir a 

obesidade global, divididas em 3 categorias e distribuídas em 18 áreas: 

• Educação (consciência dos pais; currículo escolar; campanhas de saúde pública). 

• Meio ambiente (controle de acesso a alimentos ricos em gordura / sal / açúcar; 

incentivos de fontes pagadoras de saúde; melhorias no local de trabalho; rótulos de 

alimentos; restrições de mídia; redução de calorias em alimentos; controle de 

porções de alimentos; subsídios governamentais; promoções; ambiente urbano 

favorável). 

• Responsabilidade individual (programa de controle de peso; refeições saudáveis; 

transporte ativo; medicamentos; cirurgias). 

As escolas devem propor um planejamento curricular que inclua projetos ou 

situações de aprendizagem para a resolução de problemas reais em relação aos 
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fatores de risco, para que as preocupações com a saúde envolvendo a comunidade 

escolar possam ser evitadas. Essas ações visam estabelecer uma relação com o 

conhecimento e desenvolver métodos que possam utilizar todos os conhecimentos e 

competências adquiridos como referência para hábitos saudáveis ao longo da vida 

(36). Tais ações desencadeariam políticas públicas fundamentais voltadas para 

adolescentes escolares, o que poderia reverter a epidemia de obesidade entre essa 

população. 

Em conclusão, o presente estudo mostrou que vários fatores podem estar 

associados à obesidade na adolescência, e as medidas necessárias para evitar 

adultos obesos, como o combate ao alcoolismo e ao tabagismo, incentivo ao 

otimismo e hábitos alimentares saudáveis. 
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4 CONCLUSÃO 
 

O objetivo deste trabalho foi avaliar o sobrepeso e a obesidade associados a 

fatores de risco à saúde, sejam hereditários ou relativos a hábitos de vida ou 

alimentares, em adolescentes de escolas públicas da região do ABC, São Paulo, 

Brasil. 

O estudo mostrou os fatores que podem estar associados ao sobrepeso e 

obesidade: 

• Consumo de bebidas alcoólicas, independente da frequência de consumo 

semanal; 

• Obesidade familiar (avós, pai e mãe); 

• Trabalhar; 

• Comer rápido. 

 

Futuramente, podem ser desenvolvidas as seguintes ações: 

• Analisar currículos das escolas em função da Base Nacional Comum Curricular; 

• Promover cursos com coordenadores de escolas para diminuição dos fatores de 

risco para sobrepeso e obesidade; 

• Analisar e publicar os dados não tratados nesse trabalho (conceito de saúde, 

outros fatores etc.); 
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APÊNDICES 
 

Apêndice A – TCLE 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

Venho por meio deste termo solicitar autorização dos Srs. pais e/ou responsáveis, 
para que seu filho(a), aluno(a) dessa escola pública, possa participar dessa 
pesquisa a fim de apoiar ações educativas de controle do problema da obesidade. 

A pesquisa “Avaliação da obesidade associada a fatores de risco à saúde em 

adolescentes de escolas públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil” está sendo 
realizada com a finalidade de obtenção de título de doutorado em Ciências da Saúde 
na Faculdade de Medicina do ABC, localizada à Av. Príncipe de Gales, 821, Santo 
André, SP, CEP: 09060-650. A pesquisa consiste de um questionário e 
levantamento dos dados biométricos (estatura e massa corporal) do (a) aluno (a). O 
questionário contém perguntas de identificação socioeconômica (idade, sexo, tempo 
de residência na cidade e no estado, se trabalha ou não), diabetes (pessoal e 
familiar), obesidade familiar, hábitos de vida (prática de atividade física, consumo de 
bebidas alcoólicas, tabagismo) e hábitos alimentares (quantidade e local das 
refeições diárias, intervalo das aulas, café da manhã, consumo de massas, 
guloseimas, frutas, verduras e legumes, fast-food etc.). Este estudo não apresenta 
desconformo algum ao participante, exceto o tempo dispendido para responder o 
questionário da pesquisa.  A pesquisa terá como benefício ações educativas 
destinadas à comunidade escolar.  Será assegurado o anonimato das informações 
obtidas, a identidade do (a) participante e os dados obtidos serão utilizados 
exclusivamente para se alcançar os objetivos propostos dessa investigação e em 
publicações científicas. Caso o (a) aluno(a) não queira participar da pesquisa, não 
queira responder algum item do questionário ou, a qualquer momento, queira desistir 
de participar, será livre para fazê-lo sem nenhum prejuízo ou perda de benefício 
para o participante. O Sr. (a) poderá retirar esse consentimento a qualquer momento 
sem nenhum prejuízo ou perda de benefício.  Não haverá pagamento ou despesas 
para participar desse trabalho. Caso haja necessidade de obter maiores informações 
entrar em contato com o pesquisador responsável Profª Roseli Corazzini pelo e-mail 
corazzini.edu@gmail.com Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da FMABC, que é responsável pela avaliação e acompanhamento dos 
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando 
assegurar a proteção, a dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar do sujeito 
da pesquisa. 

Conto com sua autorização, ressaltando a importância da pesquisa para apoiar 
ações educativas de controle do problema da obesidade. 
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________________________________ 

Assinatura do pesquisador principal 

Consentimento pós-esclarecido 

 

Eu,________________________________________________________________   
declaro estar devidamente esclarecido e tendo entendido tudo o que será feito para 
alcançar os objetivos pretendidos nesta investigação, concordo com a participação 
do meu (minha) filho (a) na pesquisa.   Sei que posso retirar meu consentimento a 
qualquer momento sem nenhum prejuízo ou perda de benefício e que não haverá 
pagamento ou despesas para participar desse trabalho.  

 

Data: ________/________/__________ 

 

________________________________ 

Assinatura do responsável 

Via do participante 
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Apêndice B – TALE 
 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido – Adolescentes 

 

Eu, Roseli Corazzini, aluna do Programa de Doutorado em Ciências da Saúde da 

Faculdade de Medicina do ABC, estou desenvolvendo uma pesquisa científica com 

o título “Avaliação da obesidade associada a fatores de risco à saúde em 

adolescentes de escolas públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil”.  

Venho por meio deste termo convidar você, aluno (a) dessa escola pública, para 

participar dessa pesquisa, que consiste de um questionário e levantamento de seus 

dados biométricos (estatura e massa corporal). O questionário contém perguntas de 

identificação socioeconômica (idade, sexo, tempo de residência na cidade e no 

estado, se trabalha ou não), diabetes (pessoal e familiar), obesidade familiar, hábitos 

de vida (prática de atividade física, consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo) e 

hábitos alimentares (quantidade e local das refeições diárias, intervalo das aulas, 

café da manhã, consumo de massas, guloseimas, frutas, verduras e legumes, fast-

food etc.).  

Conto com sua participação, ressaltando a importância da pesquisa para subsidiar 

ações educativas de controle do problema da obesidade.  Ressalto que será 

assegurado o anonimato destas informações, a identidade do (a) participante e que 

os dados obtidos serão utilizados exclusivamente para se alcançar os objetivos 

propostos dessa investigação científica. Caso você não queira participar da 

pesquisa, não responder algum item do questionário ou, a qualquer momento, queira 

desistir de participar, será livre para fazê-lo sem nenhum prejuízo ou perda de 

benefício para você. 

 

________________________________ 

 

Assentimento pós-esclarecido 
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Eu (nome do adolescente) ____________________________________declaro que 

após os esclarecimentos sobre a pesquisa e, tendo entendido tudo o que será feito 

para alcançar os objetivos pretendidos nesta investigação científica, concordo em 

participar voluntariamente dessa pesquisa. Sei que minha participação não terá 

despesas ou pagamento e que posso desistir a qualquer momento sem nenhum 

prejuízo ou perda de benefício.  

 

 

___________________________ 

 Assinatura do(a) adolescente 

 Data: ____/ _____/ ______ 

Via do participante 
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Apêndice C – Autorização da escola 
 

Santo André, xx de xxxx de 20xx. 

 

Autorização para realizar pesquisa científica com alunos 

 

Ilmo(a) Sr(a) Diretor(a) 

 

Eu, Roseli Corazzini, aluna do Programa de Doutorado em Ciências da Saúde da 

Faculdade de Medicina do ABC, estou desenvolvendo uma pesquisa científica com o título 

“Avaliação da obesidade associada a fatores de risco à saúde em adolescentes de escolas 

públicas da região do ABC, São Paulo, Brasil”.  

Venho por meio desta solicitar autorização, para realizar essa pesquisa com alunos 

dessa Unidade Escolar, com faixa etária de 15 a 19 anos. A pesquisa consiste de um 

questionário e levantamento de dados biométricos (estatura e massa corporal). O 

questionário contém questões de identificação socioeconômica (idade, sexo, tempo de 

residência na cidade e no estado, se trabalha ou não), diabetes (pessoal e familiar), 

obesidade familiar, hábitos de vida (prática de atividade física, consumo de bebidas 

alcoólicas, tabagismo) e hábitos alimentares (quantidade e local das refeições diárias, 

intervalo das aulas, café da manhã, consumo de massas, guloseimas, frutas, verduras e 

legumes, fast-food etc.).  

Conto com sua colaboração, ressaltando a importância da pesquisa para subsidiar 

ações educativas de controle do problema da obesidade.  Ressalto que será assegurado o 

anonimato destas informações, a identidade da Unidade Escolar, do (a) participante e que 

os dados obtidos serão utilizados exclusivamente para se alcançar os objetivos propostos 

dessa investigação científica.  

 Desde já agradeço a colaboração e estou à disposição para esclarecimentos que se 

fizerem necessários (corazzini.edu@gmail.com).   

 

______________________________________  

Profª Me Roseli Corazzini                                                                                                     
Pesquisadora  
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Apêndice D – Questionário 
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ANEXOS 
 

Anexo A – Tabelas de IMC com 4 Z-scores 

MENINAS DE 12 A 19 ANOS  

Idade 
(anos) SD4neg SD3neg SD2neg SD1neg SD0 SD1 SD2 SD3 SD4 

12 11.912 13.151 14.391 15.953 17.997 20.806 24.967 31.910 38.854 

13 12.276 13.606 14.936 16.612 18.801 21.800 26.207 33.439 40.670 

14 12.604 14.026 15.448 17.238 19.565 22.731 27.321 34.660 41.999 

15 12.853 14.362 15.871 17.764 20.212  23.514 28.224 35.538 42.852 

16 13.000 14.586 16.172 18.153 20.701 24.101 28.873 36.066 43.259 

17 13.049 14.701 16.354 18.411 21.037 24.503 29.283 36.281 43.279 

18 13.020 14.734 16.448 18.571 21.260 24.769 29.520 36.279 43.038 

19 12.951 14.724 16.497  18.681 21.427 24.965 29.670 36.179 42.689 
Fonte: WHO (2007). 

MENINOS DE 12 A 19 ANOS 

Idade 
(anos) SD4neg SD3neg SD2neg SD1neg SD0 SD1 SD2 SD3 SD4 

12 12.328 13.391 14.453 15.788 17.533 19.946 23.581 29.957 36.333 

13 12.669 13.802 14.935 16.362 18.233 20.829 24.757 31.686 38.616 

14 13.047 14.261 15.475 17.004 19.005 21.770 25.918 33.084 40.250 

15 13.405 14.708 16.011 17.647 19.774 22.685 26.969 34.081 41.192 

16 13.714 15.109 16.505 18.247 20.495 23.525 27.875 34.754 41.632 

17   13.950 15.441 16.933 18.782 21.142 24.269 28.630 35.187 41.743 

18 14.100 15.692 17.284 19.242 21.708 24.911 29.243 35.432 41.621 

19   14.156 15.855 17.554 19.622 22.188 25.449 29.716 35.516 41.317 
Fonte: WHO (2007). 
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Anexo B – Intervenções para diminuição da obesidade 

Intervenções Educacionais 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

Campanhas de 
saúde pública 
 

Campanha 
abrangente de saúde 
pública 

Governo lança campanha de saúde 
pública promovendo hábitos saudáveis 
em várias mídias (por exemplo, TV, 
rádio, publicidade fora de casa) 

Currículo 
escolar 
 

Dieta temporária na 
escola e programas 
de exercícios 

As escolas fornecem educação 
nutricional intensiva de curto prazo ou 
programas de exercícios 

 O currículo escolar 
exige atividade física: 
regulado  

As escolas exigem ou aumentam a 
quantidade de atividade física no 
currículo 

 Currículo escolar 
inclui educação 
nutricional em saúde: 
regulado 

As escolas incluem ou aumentam a 
quantidade de educação em saúde 
nutricional 

Educação 
parental 

Educação parental: 
crianças em idade 
pré-escolar 
 

As autoridades governamentais 
fornecem programa educacional (por 
exemplo, curso de 12 semanas) aos 
pais de pré-escolares que abrangem 
estilos de nutrição e alimentação dos 
pais, e que oferecem oportunidades 
para atividade física 

 Educação parental: 
crianças em idade 
escolar  
 

As autoridades governamentais 
fornecem programas educacionais (por 
exemplo, cursos de 12 semanas) aos 
pais de crianças em idade escolar que 
cobrem estilos de nutrição e 
alimentação dos pais, e atividade física 
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Intervenções de responsabilidade pessoal 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

Cirurgia Cirurgia bariátrica: 
bandagem gástrica 

Provisão de cirurgia de bandagem 
gástrica 

 Cirurgia bariátrica: 
bypass gástrico 

Provisão de cirurgia de bypass gástrico 

Farmacêutica Medicamentos 
vendidos sem receita  

Fornecimento de medicamentos para 
perda de peso sem receita médica 

 Prescrição de 
medicamentos  

Prescrição médica de medicamentos 
para perda de peso 

Programas de 
gerenciamento 
de peso 
 

Tecnologia pessoal e 
vestíveis para apoiar 
alimentação saudável 
e atividade física: 
plataforma cruzada 
 

Os sistemas de saúde / empregadores 
fornecem plataformas tecnológicas 
pessoais e tecnologia vestível para 
apoiar a definição de metas, o 
rastreamento e a medição de 
comportamentos-chave e resultados de 
saúde 

 Aconselhamento 
individual do sistema 
de saúde 

O sistema de saúde oferece um 
programa de aconselhamento individual 
a curto prazo (por exemplo, 12 
semanas) sobre nutrição e como mudar 
o comportamento alimentar e de 
atividade física 

 Aconselhamento em 
grupo de sistemas de 
saúde 

O sistema de saúde fornece um 
programa de aconselhamento em grupo 
de curto prazo (por exemplo, 12 
semanas) sobre nutrição e como mudar 
o comportamento alimentar e de 
atividade física 

 Atividades físicas 
com receita médica 

O sistema de saúde prescreve 
atividades físicas e oferece 
gratuitamente academia ou outras 
medidas facilitadoras 

 Programas 
comerciais de 
controle de peso 

Fornecimento comercial de programas 
de controle de peso (por exemplo, 
Vigilantes do Peso) que incluem 
aconselhamento em grupo, 
estabelecimento de metas e apoio da 
comunidade 

 Programas intensivos 
de gestão de peso a 
curto prazo: 
adultos 
 

Sistema de saúde ou mercado 
comercial fornece a curto prazo (por 
exemplo, duas a seis semanas) 
“acampamento” residencial fornecendo 
educação nutricional e atividade física 
para adultos 

continua 
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continuação 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

 Programas intensivos 
de gestão de peso a 
curto prazo: 
crianças 
 

Sistema de saúde ou mercado 
comercial fornece a curto prazo (por 
exemplo, duas a seis semanas) 
“acampamento” residencial, 
proporcionando educação nutricional e 
atividade física às crianças 

 Gestão de peso em 
torno do parto 

Sistema de saúde fornece 
aconselhamento sobre o controle de 
peso como parte dos cuidados pré e 
pós-natal 

Refeições 
Saudáveis  

Refeições escolares 
obrigatórias gratuitas 
para todos 

O governo fornece alimentação escolar 
obrigatória gratuita e melhora a 
qualidade da saúde 

 Refeições escolares 
obrigatórias 
subsidiadas para 
todos 

O governo subsidia refeições escolares 
obrigatórias e melhoram a qualidade da 
saúde 

 Refeições saudáveis 
gratuitas no local de 
trabalho  

Os empregadores oferecem refeições 
saudáveis gratuitas 

 Promoções 
direcionadas a 
supermercados  

Os varejistas de supermercados 
promovem alimentação saudável por 
meio de campanhas e receitas 

 Opções de menor 
teor calórico no local 
de trabalho  

Os empregadores introduzem opções 
saudáveis nas cantinas, mas não 
eliminam as opções existentes 

Transporte ativo  Redesenho urbano: 
caminhada 

As autoridades governamentais 
redesenham o planejamento urbano 
para facilitar e incentivar a caminhada 

 Redesenho urbano: o 
ciclismo  

As autoridades governamentais 
redesenham o planejamento urbano 
para facilitar e incentivar o ciclismo 

 Desincentivar 
veículos privados 
 

As autoridades governamentais 
redesenham tarifas, leis de pedestres e 
de estacionamento e melhoram a 
qualidade do transporte público 
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Intervenções ambientais 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

Bem estar no 
ambiente de 
trabalho 
 

Esquemas de 
incentivo ao desafio 
da equipe no local de 
trabalho 

Os empregadores fornecem atividades 
de desafio da equipe para incentivar a 
atividade física e melhorar indicadores 
de saúde 

 Esquemas de 
incentivo a desafios 
individuais no local 
de trabalho 

Os empregadores fornecem atividades 
de desafio individuais para incentivar a 
atividade física e melhorar os  principais 
indicadores de saúde 

 Incentivo material 
(financeiro) do 
empregador 

Os empregadores fornecem incentivos 
materiais para melhorar os principais 
indicadores de saúde (por exemplo, 
descontos em prêmios de seguro, 
academia de ginástica, prêmios) 

Controle de 
porções  

Redução do tamanho 
da porção 

Os produtores de alimentos reduzem o 
tamanho médio das porções 

 Redução do tamanho 
da porção: 
restaurantes  

Os restaurantes reduzem o tamanho 
médio das refeições e lanches 

 Redução do tamanho 
da porção: local de 
trabalho  

Os empregadores reduzem o tamanho 
médio das porções de alimentos nas 
cantinas do local de trabalho 

 Redução do tamanho 
da porção: reduzir 
porções de alto teor 
calórico 
bebidas 

Os produtores de bebidas reduzem o 
tamanho médio das porções de bebidas 
de alto teor calórico 

 Eliminação dos itens 
extragrandes dos 
menus e da gama de 
produtos 

Remoção das porções extragrandes de 
dose única das comidas embaladas e 
dos cardápios dos restaurantes 

Disponibilidade 
de alimentos e 
bebidas com 
alto teor calórico  

Layout do 
supermercado: 
espaço 

Os varejistas de alimentos alocam 
maior espaço para produtos e 
categorias mais saudáveis 

 Layout de 
supermercados: 
destaque  

Os supermercados dão maior destaque 
(finais do corredor, caixas, entrada na 
loja) para produtos mais saudáveis 

 Redução do acesso a 
alimentos altamente 
calóricos nas 
escolas: regulado 

Governo proíbe máquinas de venda 
automática e lanchonetes nas escolas 

continua 
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continuação 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

 Redução do acesso a 
alimentos altamente 
calóricos nas 
escolas: 
autorregulado 

As escolas voluntariamente proíbem 
máquinas de venda automática e 
lanchonetes 

 Redução do acesso a 
alimentos altamente 
calóricos no local de 
trabalho  

Os empregadores removem máquinas 
de venda automática e o fácil acesso a 
alimentos altamente calóricos 

 Layout da cantina da 
escola  

As escolas colocam áreas de cantina 
mais saudáveis (por exemplo, vegetais, 
frutas e saladas) com mais destaque 

 Layout da cantina no 
local de trabalho  

Os empregadores colocam áreas de 
cantina mais saudáveis (por exemplo, 
vegetais, frutas e saladas) com mais 
destaque 

Etiquetagem Rotulagem simples 
de Calorias / nutrição 
na embalagem: 
regulado  

O governo obriga rotulagem nutricional 
em todos os alimentos embalados 

 Rotulagem simples 
de caloria / nutrição 
na embalagem: 
autorregulado 

A indústria autorregula a rotulagem 
nutricional em todos os alimentos 
embalados 

 Rotulagem 
engajadora de 
calorias / nutrição na 
embalagem: regulado 

O governo exige informações 
nutricionais engajadoras na frente da 
embalagem (por exemplo, rótulos 
semáforos) em todos os alimentos a 
embalados 

 Rotulagem 
engajadora, de 
calorias / nutrição na 
embalagem: 
autorregulado 
 

A indústria autorregula informações 
nutricionais engajadoras na frente da 
embalagem (por exemplo, rótulos 
semáforos) em todos os alimentos 
embalados 

 Etiquetagem 
engajadora do 
tamanho da porção 
na embalagem: 
regulado  

O governo obriga engajamento com 
informações de porções em cada 
pacote de forma claramente 
comunicada 

continua 
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continuação 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

 Etiquetagem 
engajada, do 
tamanho da porção 
na embalagem: 
autorregulada 

A indústria autorregula o engajamento 
das informações de porções na parte 
frontal da embalagem de forma 
claramente comunicada 

 Rotulagem nutricional 
em restaurantes: 
regulada  

O governo obriga rotulagem em menus 
e self-service em restaurantes fast-food 

 Rotulagem nutricional 
em restaurantes:                                                                                          
autorregulada 

Os restaurantes fast-food fazem 
rotulagem nutricional em menus e 
opções de prateleira 

 Rotulagem nutricional 
simples: local de 
trabalho 

Os empregadores provêm rotulagem 
nutricional simples no local de trabalho 

 Rotulagem nutricional 
engajada: local de 
trabalho  

Os empregadores fornecem rotulagem 
nutricional engajada na cantina no local 
de trabalho (por exemplo, rótulos 
semáforo) 

 Rotulagem agregada 
de calorias de 
refeição: local de 
trabalho  

Os empregadores fornecem conteúdo 
nutricional agregado e rótulos de luz de 
tráfego na finalização da compra 

 Rotulagem agregada 
de calorias de 
refeição: restaurantes  

Os restaurantes de fast-food fornecem 
conteúdo nutricional agregado e rótulos 
de semáforos no caixa 

 Agregação da 
rotulagem de calorias 
da cesta: varejistas  

Os varejistas fornecem classificação de 
luz de tráfego do conteúdo da cesta na 
finalização da compra 

Fontes 
pagadoras de 
saúde 

Incentivo material da 
fonte pagadora 
 

As fontes pagadoras de saúde 
fornecem incentivos materiais para 
melhores resultados de saúde, como 
pagamentos reduzidos 

 Incentivo material da 
fonte pagadora:  
facilitadores  
 

Os prestadores de serviços de saúde 
fornecem incentivos materiais que 
facilitam o comportamento saudável 
(por exemplo, ginástica gratuita 
adesão ou alimentação saudável 
subsidiada) 

continua 
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continuação 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

 Acompanhamento 
pessoal da fonte 
pagadora e suporte à 
mensuração  

As fontes pagadoras de serviços de 
saúde prestam suporte técnico de 
mensuração para comportamento 
saudável e melhores resultados de 
saúde 

 Dieta para os pais e 
educação física 

As fontes pagadoras fornecem 
educação para os pais 

Meio ambiente 
urbano 
 

Instalações de 
exercício físico 
escolar 

As autoridades governamentais / 
escolas investem em instalações de 
exercícios físicos de maior qualidade 

 Melhoria das 
instalações e 
programas esportivos 
comunitários 

As autoridades governamentais 
aumentam o acesso a instalações e 
programas esportivos comunitários 

 Disponibilidade de 
supermercados 

Os varejistas aumentam a presença em 
áreas com pouco acesso a mercearias 

Reformulação Novos produtos 
“melhores para você”  

Apresentando novas gamas de 
produtos com melhor perfil nutricional, e 
anunciados como tal 

 Reformulação furtiva 
de produtos: 
alimentos 

Os produtores de alimentos fornecem 
pequenas mudanças incrementais para 
a formulação de produtos alimentícios 
(por exemplo, 
redução do açúcar) que os 
consumidores não notam 

 Reformulação furtiva 
de produtos: bebidas 

Os produtores de bebidas proporcionam 
uma pequena redução e incremental no 
conteúdo calórico de bebidas que os 
consumidores não percebem 

 Reformulação furtiva 
de produtos: 
restaurantes 

Os varejistas de fast-food oferecem 
pequenas mudanças incrementais na 
formulação de produtos alimentícios 
que os consumidores não percebem 

Restrições de 
mídia 

Restrição de mídia 
sobre publicidade de 
alimentos altamente 
calóricos em todos os 
suportes: regulado  

O governo restringe a publicidade de 
alimentos altamente calóricos em todos 
os suportes de publicidade 

 Restrição de mídia 
sobre propaganda de 
alto teor calórico na 
TV: regulado 

O governo restringe a publicidade de 
alimentos altamente calóricos na TV 
das 6h às 21h. 
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75 

 

 

 

 

continuação 

Área de 
intervenção 

Intervenção Ação 

 Restrição de mídia: 
autorregulada  

A indústria de alimentos e bebidas 
voluntariamente restringe a publicidade 
de alimentos altamente calóricos (por 
exemplo, para crianças) 

Subsídios, 
impostos e 
preços 

Aumento relativo de 
preços: regulado 

O governo introduz um imposto para 
impulsionar aumentos de preços em 
certos tipos de alimentos ou nutrientes 

 Aumento relativo dos 
preços: redução do 
subsídio agrícola 

O governo reduz os subsídios a certas 
commodities alimentícias que 
impulsionam os preços (por exemplo, 
alimentos processados como milho, 
açúcar e óleo de palma) 

 Redução relativa do 
preço de produtos 
frescos e alimentos 
básicos: 
aumento do subsídio 
agrícola 

O governo subsidia alimentos frescos, 
como frutas e legumes 

 Redução relativa do 
preço de produtos 
frescos e alimentos 
básicos 
alimentos: subsídios 
pessoais 

O governo fornece subsídios pessoais 
(por exemplo, vale-refeição para 
indivíduos de baixa renda somente para 
usar em certos tipos de alimentos 
saudáveis 

 
Fonte: Dobbs et al. (2014) 
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Anexo C – Comprovante de submissão do artigo, figuras e tabelas 
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