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RESUMO: Objetivo: Analisar as estimativas de tendência sobre a prevalência de comportamentos de risco e 
proteção para doenças crônicas não transmissíveis em adolescentes, segundo dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar em 2009, 2012 e 2015. Métodos: Foram utilizados dados dos três estudos transversais nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal. No total, entrevistaram-se 173.310 adolescentes matriculados no 
9º ano do ensino fundamental, com idade média de 14 anos. Foram estimadas pelo modelo de regressão linear 
as prevalências dos indicadores de fatores de proteção (consumo de feijão e frutas; aulas de educação física na 
escola; prática de 60 minutos ou mais de atividade física) e de risco (consumo de guloseimas e refrigerantes; uso 
de cigarro e álcool nos últimos 30 dias; experimentação de drogas). Resultados: Houve aumento significativo 
(p < 0,05) da prevalência do consumo de frutas e redução de consumo de feijão, refrigerantes e guloseimas, 
assim como do uso de bebidas alcoólicas e cigarro, entretanto foi observado aumento na prevalência de 
experimentação de drogas ilícitas. Discussão: Apesar da tendência de redução em alguns fatores de risco, as 
prevalências encontradas são altas ao comparar com outras realidades socioculturais. Conclusão: A escola é um 
importante espaço de acesso ao público adolescente, e faz-se necessário estimular programas de promoção da 
saúde escolar para reduzir comportamentos de risco à saúde, assim como incentivar comportamentos protetores. 

Palavras-chave: Fatores de risco. Doença crônica. Adolescente. Saúde pública.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a principal causa de adoecimento 
e óbito no Brasil e no mundo. Os principais grupos de DCNT consistem nas doenças do 
aparelho circulatório, doenças respiratórias crônicas, doenças osteomusculares, neoplasias 
e diabetes1. Existem inúmeras evidências de que ações de promoção à saúde integradas, 
atuando sobre os seus fatores de risco (tabaco, álcool, alimentação inadequada e inatividade 
física), podem reduzir a carga dessas doenças2. Assim, medidas de promoção da saúde nas 
fases iniciais da vida de crianças e adolescentes podem impactar na redução da morbimor-
talidade e promover melhoria da qualidade de vida3,4.  

Os jovens de 10 a 24 anos representam 27% da população mundial. Sua saúde tem sido 
largamente negligenciada na saúde pública global, porque essa faixa etária, muitas vezes, é 
vista como saudável. No entanto, a iniciação ou consolidação de hábitos de risco para DCNT 
emergem nessa fase, e as oportunidades de prevenção de doenças e lesões nessa faixa etária 
não são totalmente exploradas. Os resultados do estudo de carga global de doença sugerem 
que o investimento à atenção e à saúde do adolescente impactaria em menor ocorrência de 
doenças, óbitos e incapacidades no futuro5.

Grande parte dos fatores de risco para as DCNT inicia-se na adolescência e pode influen-
ciar a saúde a curto e a longo prazo4,5, sendo o ambiente escolar um importante território 
para a promoção da saúde, visto que há uma concentração desse público nesses espaços. 
No Brasil, em 2016, cerca de 20,3 milhões de adolescentes frequentavam a escola6. Assim, 
visando o monitoramento da saúde dos escolares, implantou-se em 2009 a Pesquisa Nacional 
de Saúde do Escolar (PeNSE), que ocorre trienalmente e está em sua terceira edição. 

A maioria dos estudos de tendências de comportamento de risco à saúde entre ado-
lescentes é em países de alta renda7,8, sendo encontrados poucos na América Latina9. 
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O objetivo deste estudo foi analisar as estimativas de tendência sobre a prevalência de 
comportamentos de risco e proteção para DCNT em adolescentes. 

MÉTODOS

POPULAÇÃO DE ESTUDO, AMOSTRAGEM E COLETA DE DADOS

Este é um estudo de séries temporais dos principais fatores de risco e proteção para as 
DCNT entre escolares brasileiros, para capitais brasileiras e o Distrito Federal, utilizando 
dados das três edições da PeNSE. 

A PeNSE foi um estudo realizado com alunos do 9º ano do ensino fundamental de escolas 
públicas e privadas nas capitais brasileiras e no Distrito Federal para os anos de 2009, 2012 e 
2015. A primeira edição foi representativa somente das capitais brasileiras, sendo a segunda 
expandida para o Brasil e regiões. Na amostra de 2015, os resultados para o 9º ano foram 
também representativos para estados e para o Distrito Federal. Além disso, foi incluída uma 
subamostra nacional em 2015 para representar os escolares segundo idade (13, 14, 15, 16 e 
17 anos), possibilitando a comparação com mais de 100 países no mundo que compõem o 
sistema Global School-Based Student Health Survey (GSHS)10. Neste estudo foram usados 
dados referentes à amostra de estudantes do 9º ano do ensino fundamental residentes nas 
capitais brasileiras, o que permitiu comparar os resultados das três edições. 

O cálculo amostral, em todas as edições, considerou a estimativa de proporção de 50% 
para os indicadores de interesse e probabilidade de erro tipo I ou α de 0,05. O plano amostral 
foi realizado em conglomerados com estágios e seleção com probabilidades proporcionais11-13. 

Todos os estudantes do 9º ano do ensino fundamental, de escolas públicas e privadas, 
presentes no dia da entrevista foram convidados a participar da pesquisa. A coleta de dados 
ocorreu na sala de aula. Os estudantes responderam a um questionário individual, utili-
zando equipamento eletrônico, sendo em 2009 o personal digital assistant (PDA) e nas edi-
ções seguintes o smartphone. O questionário foi preenchido pelos adolescentes, mas sob a 
supervisão de pesquisadores de campo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), devidamente treinados11-13. 

As três edições da pesquisa foram aprovadas pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP), sob os pareceres nº 11.537/2009, nº 16.805/2012 e nº 1.006.467/2015. 
Todos os estudantes que participaram das entrevistas concordaram com o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Os detalhes da metodologia das pesquisas podem ser aces-
sados em outras publicações11-13. 

Variáveis do estudo

Os indicadores estudados e as respectivas questões foram:
1. consumo alimentar:
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•	 consumo regular de feijão: percentual de escolares que disseram consumir feijão 
em pelo menos cinco dos sete dias que antecederam a coleta de dados. O indicador 
foi obtido pela pergunta: nos últimos sete dias, em quantos você comeu feijão?;

•	 consumo regular de frutas: percentual de escolares que afirmaram consumir frutas 
em pelo menos cinco dos sete dias que antecederam a coleta de dados. O indicador 
foi obtido por meio do questionamento: nos últimos sete dias, em quantos dias 
você comeu frutas frescas ou salada de frutas?;

•	 consumo regular de guloseimas: percentual de escolares que relataram consumir 
guloseimas (doces, balas, chocolate, chicletes, bombons ou pirulitos) em pelo 
menos cinco dos sete dias que antecederam a coleta de dados. O indicador foi 
obtido por intermédio de: nos últimos sete dias, em quantos dias você comeu 
guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos)?;

•	 consumo regular de refrigerantes: percentual de escolares que afirmaram consumir 
refrigerantes em pelo menos cinco dos sete dias que antecederam a coleta de 
dados. O indicador foi obtido pela indagação: nos últimos sete dias, em quantos 
dias você tomou refrigerante?

2. Uso de substâncias psicoativas:
•	 Uso atual de cigarro nos últimos 30 dias: percentual de escolares que disseram 

fumar pelo menos um dia nos últimos 30 que antecederam a coleta de dados, 
independentemente da frequência e intensidade. O indicador foi obtido pela 
pergunta: nos últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarros?;

•	 Consumo de álcool: percentual de escolares que contaram ter consumido bebida 
alcoólica pelo menos uma vez nos 30 dias que antecederam a coleta de dados, 
não importando a frequência nem a intensidade. O indicador foi obtido por: 
nos últimos 30 dias, em quantos você tomou pelo menos um copo ou uma dose 
de bebida alcoólica (uma dose equivale a uma lata de cerveja, a uma taça de vinho, 
ou a uma dose de cachaça ou uísque etc.)?;

•	 Experimentação de drogas ilícitas na vida: percentual de escolares que relataram 
ter usado alguma droga ilícita alguma vez na vida. O indicador foi obtido pela 
pergunta: alguma vez na vida você usou alguma droga, tais como maconha, 
cocaína, crack, cola, loló, lança-perfume, ecstasy, oxi etc.?

3. Atividades físicas: 
•	 Aulas de educação física na escola: percentual de escolares que frequentaram 

duas ou mais aulas de educação física na escola, nos últimos sete dias anteriores à 
pesquisa. O indicador foi obtido pela pergunta: nos últimos sete dias, em quantos 
você teve aulas de educação física na escola?;

•	 Atividade física globalmente estimada: percentual de escolares que fizeram 
atividade física por pelo menos 60 minutos (1 hora) em cinco ou mais dias na 
semana, nos últimos sete dias anteriores à pesquisa. O indicador foi medido por 
meio da seguinte pergunta: nos últimos sete dias, em quantos você fez atividade 
física por pelo menos 60 minutos (1 hora) por dia? (Some todo o tempo gasto em 
qualquer tipo de atividade física).
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ANÁLISE DE DADOS

Inicialmente foram descritas as características gerais dos estudantes para cada ano de 
realização da pesquisa. As prevalências e os intervalos de confiança de 95% (IC95%) dos 
indicadores relacionados aos fatores de risco e proteção estudados foram estimados e estra-
tificados por sexo e tipo de escola e incluídos na análise bivariada com teste χ2 de Pearson 
para os anos de 2009, 2012 e 2015. 

Em seguida se fizeram modelagens ajustadas por idade por meio de regressão linear, 
para verificar as estimativas de tendência para cada variável. Foram consideradas como 
tendência significativa aquelas com p < 0,05. O coeficiente linear da reta de regressão 
determinou a variação média das frequências ao longo do período estudado. Por causa 
da mudança na composição das perguntas, o indicador atividade física globalmente estimada 
foi apresentado somente para os anos de 2012 e 2015. A análise dos dados foi desenvol-
vida por intermédio do software Stata versão 12.0, utilizando pesos para corrigir o efeito 
de desenho da amostra do estudo.

RESULTADOS 

CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA

Nas três edições da PeNSE foram entrevistados 173.310 escolares do 9º ano de esco-
las públicas e privadas nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, sendo 60.973 em 2009, 
61.145 em 2012 e 51.192 em 2015. Do total, 51,4% é do sexo feminino, e a maioria estava na 
faixa etária de 14 anos de idade, com percentuais semelhantes nas três edições da pesquisa. 
A maior proporção dos adolescentes frequentava escolas públicas (75,5%), e esse percen-
tual diminuiu ao longo dos anos (79,2% em 2009; 74,5% em 2012 e 72,9% em 2015) (dados 
não apresentados em tabela).

CONSUMO ALIMENTAR

Para os marcadores de alimentação saudável, o consumo regular de feijão reduziu-se de 
62,6% em 2009 para 56,3% em 2015 (variação média anual: -1,10%), e o consumo regular de 
frutas teve tímido aumento de 31,5% em 2009 para 32,8% em 2015 (variação média anual: 
0,20%). Um fator positivo foi a diminuição significativa da proporção de escolares que inge-
riam alimentos não saudáveis. O consumo regular de guloseimas reduziu-se de 50,9% em 
2009 para 41,8% em 2015 (variação média anual: -1,50%). Já o consumo regular de refrige-
rantes passou de 37,2% em 2009 para 28,8% em 2015 (variação média anual: -1,40). 

Essas tendências também foram observadas em relação ao sexo e tipo de escola, com 
exceção para a tendência do consumo de frutas entre as meninas e entre os estudan-
tes de escolas privadas, que permaneceu estável (Tabela 1). Em quase a totalidade das 
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Tabela 1. Fatores de risco e proteção para as doenças e agravos não transmissíveis em escolares 
do 9º ano do ensino fundamental nas capitais brasileiras, segundo o sexo e a dependência 
administrativa da escola. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 2009, 2012 e 2015.

 Sexo
2009

% (IC95%)
2012

% (IC95%)
2015

% (IC95%)
Variação
média*

Consumo alimentar

Consumo de feijão Total 62,6 (61,4 – 63,7) 60,0 (59,4 – 60,7) 56,3 (55,5 – 57,0) -1,10**

≥ Cinco dias na semana
M 68,3 (67,2 – 69,3) 65,9 (65,0 – 66,8) 61,2 (60,2 – 62,2) -1,20**

F 57,4 (56,0 – 58,8) 54,3 (53,3 – 55,2) 51,5 (50,5 – 52,5) -1,00**

Consumo de frutas Total 31,5 (30,8 – 32,2) 29,8 (29,1 – 30,4) 32,8 (32,1 – 33,5) +0,20**

≥ Cinco dias na semana
M 31,4 (30,5 – 32,4) 29,9 (28,9 – 30,8) 33,3 (32,3 – 34,4) +0,30**

F 31,6 (30,6 – 32,6) 29,7 (28,8 – 30,6) 32,3 (31,4 – 33,3) +0,10

Consumo de guloseimas Total 50,9 (50,0 – 51,7) 42,6 (41,9 – 43,3) 41,8 (41,0 – 42,5) -1,50**

≥ Cinco dias na semana
M 42,6 (41,5 – 43,7) 36,2 (35,2 – 37,2) 36,0 (34,9 – 37,0) -1,10**

F 58,3 (57,3 – 59,4) 48,8 (47,8 – 49,8) 47,4 (46,3 – 48,4) -1,90**

Consumo de 
refrigerantes

Total 37,2 (36,3 – 38,2) 35,4 (34,8 – 36,1) 28,8 (28,2 – 29,5) -1,40**

≥ Cinco dias na semana
M 37,9 (36,6 – 39,2) 36,5 (35,4 – 37,5) 30,5 (29,5 – 31,5) -1,20**

F 36,6 (35,5 – 37,8) 34,5 (33,5 – 35,4) 27,2 (26,3 – 28,2) -1,60**

Substâncias psicoativas

Tabagismo atual

Total 6,3 (5,9 – 6,8) 6,1 (5,7 – 6,5) 5,4 (5,0 – 5,7) -0,20**

M 6,4 (5,9 – 6,9) 6,1 (5,6 – 6,6) 5,4 (4,9 – 5,9) -0,10**

F 6,3 (5,7 – 6,9) 6,1 (5,6 – 6,6) 5,3 (4,9 – 5,8) -0,20**

Consumo de bebida 
alcoólica atual

Total 27,3 (26,5 – 28,2) 26,8 (26,2 – 27,5) 23,2 (22,6 – 23,8) -0,70**

M 26,5 (25,4 – 27,6) 25,4 (24,5 – 26,3) 21,7 (20,9 – 22,7) -0,80**

F 28,1 (27,1 – 29,2) 28,2 (27,3 – 29,1) 24,6 (23,7 – 25,5) -0,60**

Experimentação de 
outras drogas

Total 8,7 (8,2 – 9,2) 9,9 (9,2 – 10,0) 10,4 (9,9 – 10,9) +0,30**

Maconha, cocaína, 
crack, cola, loló, 
lança-perfume, 
ecstasy, oxi etc.

M 10,6 (9,9 – 11,4) 10,3 (9,7 – 10,9) 10,9 (10,2 – 11,5) +0,10**

F 6,9(6,4 – 7,5) 9,0 (8,4 – 9,6) 9,9 (9,3 – 10,6) +0,50**

Atividade física

Aulas de educação física 
na escola nos últimos 
sete dias

Total 49,3 (46,8 – 51,7) 49,3 (48,7 – 50,0) 50,7 (50,0 – 51,4) +0,30

≥ Duas aulas por 
semana

M 50,7 (48,2 – 53,3) 51,0 (50,0 – 52,0) 50,9 (49,9 – 52,0) +0,00

F 47,8 (45,3 – 50,4) 47,7 (46,7 – 48,6) 50,5 (49,5 – 51,5) +0,50

Atividade física 
globalmente estimada

Total NA 21,0 (20,3 – 21,7) 20,7 (20,1 – 21,3) -0,10

≥ 300 minutos
M NA 29,2 (28,3 – 30,1) 28,3 (27,3 – 29,2) -0,30

F NA 13,2 (12,5 – 13,8) 13,5 (12,8 – 14,2) +0,10

Continua...
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Tabela 1. Continuação.

Sexo
Dependência 
administrativa

2009
% (IC95%)

2012
% (IC95%)

2015
% (IC95%)

Variação
média*

Consumo alimentar

Consumo de feijão

≥ Cinco dias  
na semana

M Público 65,8 (64,6 – 67,0) 63,9 (63,1 – 64,6) 59,5 (58,6 – 60,3) -1,10**

F Privado 50,1 (48,2 – 52,0) 48,3 (47,3 – 49,9) 47,6 (46,3 – 48,9) -0,40**

Consumo de frutas 

≥ Cinco dias  
na semana

M Público 31,4 (30,6 – 32,2) 29,7 (28,9 – 30,5) 33,3 (32,4 – 34,1) +0,30**

F Privado 31,8 (30,2 – 33,4) 30,0 (28,8 – 31,2) 31,7 (30,4 – 32,9) +0,00

Consumo de guloseimas

≥ Cinco dias  
na semana

M Público 51,1 (50,1 – 52,1) 43,6 (42,8 – 44,4) 41,9 (41,1 – 42,8) -1,60**

F Privado 49,9 (48,5 – 51,3) 39,7 (38,5 – 41,0) 41,3 (40,0 – 42,7) -1,30**

Consumo de refrigerantes

≥ Cinco dias  
na semana

M Público 36,7 (35,7 – 37,7) 35,5 (34,7 – 36,3) 29,6 (28,7 – 30,4) -1,20**

F Privado 39,1 (36,6 – 41,6) 35,3 (34,1 – 36,5) 26,9 (25,7 – 28,2) -2,10**

Substâncias psicoativas

Tabagismo atual
M Público 6,6 (6,1 – 7,1) 6,8 (6,4 – 7,2) 5,9 (5,5 – 6,4) -0,10

F Privado 5,3 (4,6 – 6,1) 4,1 (3,6 – 4,6) 3,7 (3,2 – 4,3) -0,30**

Consumo de 
bebida alcoólica 
atual

M Público 26,8 (25,8 – 27,8 27,7 (26,9 – 28,5) 24,2 (23,4 – 25,0) -0,40**

F Privado 29,5 (27,9 – 31,1) 24,3 (23,2 – 25,5) 20,6 (19,5 – 21,7) -1,70**

Experimentação de outras drogas

Maconha, cocaína, 
crack, cola, loló, 
lança-perfume, 
ecstasy, oxi etc.

M Público 9,0 (8,4 – 9,6) 10,3 (9,8 – 10,8) 11,4 (10,9 – 12,0) +0,40**

F Privado 7,6 (6,7 – 8,5) 7,7 (7,0 – 8,4) 7,6 (6,9 – 8,4) -0,10

Atividade física

Aulas de educação física na escola nos últimos sete dias

≥ Duas aulas por 
semana

M Público 50,6 (47,9 – 53,3) 52,5 (51,6 – 53,3) 54,6 (53,7 – 55,4) +0,70**

F Privado 44,9 (38,2 – 49,9) 40,1 (38,9 – 41,3) 40,4 (39,1 – 41,7) -0,50**

Atividade física globalmente estimada

≥ 300 minutos
M Público NA 20,3 (19,7 – 21,0) 20,7 (20,0 – 21,4) +0,20

F Privado NA 23,0 (21,9 – 24,1) 20,9 (19,8 – 22,0) -0,70**

M: masculino; F: feminino; IC95%: intervalo de confiança de 95%; NA: não avaliado; *variação média em pontos percentuais, 
ajustada por idade; **variações estatisticamente significativas (p < 0,05); +: tendência positiva; -: tendência negativa.

capitais, verificou-se tendência de redução do consumo regular de feijão, guloseimas e 
refrigerantes (Tabela 2). Em Macapá, Manaus, Florianópolis e São Luís, a frequência de 
consumo de feijão em cinco ou mais dias da semana é menor do que nas outras capitais. 
Quanto ao consumo de refrigerantes, Vitória e Porto Velho destacaram-se com grande 
redução no período. 
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Tabela 2. Tendência dos fatores de risco e proteção para as doenças crônicas não transmissíveis em 
adolescentes nas capitais brasileiras. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar em 2009, 2012 e 2015.

Consumo alimentar:  
fatores de proteção

Consumo alimentar:  
fatores de risco

Consumo de 
feijão#

Consumo de 
frutas#

Consumo de 
guloseimas#

Consumo de 
refrigerantes#

Variação
média*

Variação
média*

Variação
média*

Variação
média*

Região Norte 

Porto Velho -1,1** +0,8** -1,2** -2,6**

Rio Branco -1,2** +0,6** -1,2** -1,8**

Manaus +0,4 +0,4 -0,9** -1,1**

Boa Vista -0,8** +0,5 -1,0** -0,8**

Belém +0,4 +0,8** -1,9** -1,3**

Macapá +0,1 +0,7** -1,2** -1,1**

Palmas -1,2** +1,7** -1,0** -1,1**

Região Nordeste

São Luís +0,0 +1,3** -0,7** -0,3

Teresina -1,2** +1,7** -1,1** -1,0**

Fortaleza -1,9** +0,3 -1,8** -0,8**

Natal -0,8** -0,1 -1,6** -1,3**

João Pessoa -1,0** +0,7** -1,6** -1,1**

Recife -1,0** +0,3 -2,4** -1,4**

Maceió -1,4** +0,1 -1,1** -0,5

Aracaju -0,6** +0,7** -1,0** -1,4**

Salvador -1,0** +1,0** -1,6** -1,8**

Região Sudeste

Belo Horizonte -1,1** +0,3 -2,1** -1,3**

Vitória -1,6** +0,0 +2,1** -3,2**

Rio de Janeiro -1,2** -0,9** -1,5** -1,8**

São Paulo -1,0** +0,0 -1,5** -1,2**

Região Sul

Curitiba -1,6** +0,5 -2,1** -2,1**

Florianópolis -0,2 +0,3 -1,2** -1,1**

Porto Alegre -0,7 +0,1 -1,6** -0,9**

Região Centro-Oeste

Campo Grande -1,6** +0,9** -1,4** -1,5**

Cuiabá -1,2** +0,7** -1,4** -1,0**

Goiânia -1,7** +0,4 -2,0** -1,1**

Distrito Federal -1,1** +0,7** -1,4** -1,0**

Continua...
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Tabela 2. Continuação.

#Consumo em cinco ou mais dias da semana; &duas ou mais aulas por semana; *variação média em pontos percentuais, 
ajustada por idade; +: tendência positiva; -: tendência negativa; **variações estatisticamente significativas (p < 0,05).

Uso de substâncias Atividades físicas

Tabagismo 
atual

Consumo atual 
de álcool

Experimentação 
de drogas ilícitas

Educação 
física na 
escola&

Atividade 
física 
global

Variação
média*

Variação
média*

Variação
média*

Variação
média*

Variação
média*

Região Norte 

Porto Velho +0,0 -0,4 +0,7** +2,0** -0,4

Rio Branco +0,3 -0,3 +0,6** -1,7** -0,1

Manaus +0,3 +0,3 +0,6** +0,2 +0,8

Boa Vista +0,4** +0,1 +0,6** -2,6** -0,1

Belém +0,0 -0,8** +0,1 +0,1 -1,4**

Macapá +0,2 -0,3 +0,4** +0,6** -0,8

Palmas +0,2 -0,4 +0,3 -0,2 -0,3

Região Nordeste

São Luís +0,0 -0,3 +0,1 +1,1 -0,6

Teresina -0,2 -0,5** -0,3 +0,0 -0,3

Fortaleza +0,1 -0,2 +0,3 -0,7 +0,8

Natal -0,2** -1,1** -0,9** -1,2** -0,7

João Pessoa -0,2 -0,9** -0,2 -0,2 -0,3

Recife -0,6** -1,1** -0,5** -0,7 +0,5

Maceió +0,3** -0,3 +0,4** +1,0 +0,2

Aracaju -0,2 -0,8** -0,2 -2,1** -0,9**

Salvador -0,2 -1,6** +0,0 +0,9 +0,3

Região Sudeste

Belo Horizonte -0,5** -1,3** -0,2 +1,6** +0,2

Vitória +0,0 -1,1** +0,2 +0,9** -0,3

Rio de Janeiro +0,0 -0,6** +0,3** -0,8 +0,6

São Paulo -0,3** -0,4 +0,2 +0,2 +0,7

Região Sul

Curitiba -0,7** -1,8** +0,0 +0,0 -0,6

Florianópolis +0,1 -0,9** +1,0** -1,0** -1,4**

Porto Alegre +0,1 -0,5 +1,1** -1,4 -1,3**

Região Centro-Oeste

Campo Grande -0,1 -1,3** +0,9** -0,4 -0,1

Cuiabá +0,1 -0,5 +0,1 +0,8 +0,2

Goiânia +0,2 -0,6** +0,7** +0,7** -0,7

Distrito Federal -0,2 -0,5** +1,2** +1,9 +0,0
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SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS

Em relação ao uso de substâncias psicoativas, verificou-se queda na prevalência de uso 
atual de cigarro, de 6,3% em 2009 para 5,4% em 2015 (variação média anual: -0,20%), e do 
consumo de álcool, de 27,3% em 2009 para 23,2% em 2015 (variação média anual: -0,70%), 
para ambos os sexos. A tendência do tabagismo entre estudantes de escolas públicas e na 
maioria das capitais brasileiras permaneceu estável. No que tange ao consumo de álcool, 
constatou-se redução em grande parte das capitais brasileiras, exceto para Manaus e Boa 
Vista (Tabelas 1 e 2). 

Quanto à experimentação de drogas ilícitas, houve aumento na prevalência de 8,7% em 2009 
para 10,9% em 2015 (variação média anual: +0,30%). Essa tendência de aumento foi obser-
vada entre as meninas (variação média anual: +0,50%) e estudantes de escola pública (varia-
ção média anual: +0,40%) (Tabela 1). No que se refere às capitais, destaca-se o aumento da 
experimentação de drogas ilícitas nas capitais das regiões Norte, Sul e Centro-Oeste (Tabela 2).

ATIVIDADES FÍSICAS

Observou-se estabilidade na tendência dos indicadores sobre frequência de duas ou mais 
aulas de educação física na escola e atividade física globalmente estimada, para o total dos 
escolares e ambos os sexos. No tocante ao tipo de escola, houve aumento do percentual de 
estudantes de escola pública que relataram frequentar duas ou mais aulas de educação física 
na escola (variação média anual: +0,70%). Entretanto, para os estudantes de escola privada, 
verificou-se redução tanto para as aulas de educação física como para a atividade física glo-
balmente estimada (variação média anual de -0,50% e de -0,70%, respectivamente) (Tabela 1). 
Em relação às capitais, a maioria permaneceu com estabilidade nesses indicadores (Tabela 2). 

DISCUSSÃO

Ao comparar as três edições da PeNSE nas capitais brasileiras, verificou-se redução con-
sistente no consumo de alimentos não saudáveis, como refrigerantes e guloseimas. No que 
se refere a alimentos saudáveis, houve redução no consumo regular de feijão e discreto 
aumento na ingestão regular de frutas. Ocorreu diminuição no consumo de álcool e cigar-
ros, mas viu-se aumento expressivo na experimentação de drogas ilícitas e na estabilidade 
do percentual de alunos que praticam atividades físicas. 

O consumo de marcadores alimentares em cinco ou mais dias da semana foi elevado 
tanto para guloseimas (metade dos estudantes) quanto para refrigerantes (um terço deles). 
O consumo regular desses alimentos é um sinal de alerta, visto que as guloseimas e bebi-
das açucaradas aumentam os riscos de excesso de peso e de DCNT3,14. No Brasil, as meni-
nas ingerem mais guloseimas que os meninos, padrão que também tem sido descrito em 
pesquisas entre adultos no país15. 
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Houve redução do consumo regular de feijão entre os escolares no período estudado. 
O feijão é considerado um alimento saudável, rico em fibras e proteínas e, com o arroz, 
cumpre importante papel na prevenção da obesidade16. Seu consumo, apesar de elevado no 
país, mostra diminuição, consoante com estudos populacionais realizados em adultos desde 
197417. Ocorreram importantes diferenças regionais no consumo do feijão, que se mos-
trou menor na Região Norte e elevado nos estados do Sudeste, semelhante ao descrito no 
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel) para a população adulta16. Esses fatores podem ser atribuídos a aspec-
tos culturais e diferenças nos hábitos alimentares regionais. Além disso, sugerem que as 
mudanças observadas entre adultos se refletem entre os adolescentes. 

Têm-se também muitas evidências do benefício do consumo de frutas e hortaliças na pro-
teção contra doenças cardiovasculares, câncer, entre outras. Nos Estados Unidos foi observado 
aumento da prevalência de consumo de frutas e vegetais entre 2002 e 2010; o mesmo se deu tam-
bém no Brasil para adultos. Entretanto esse consumo foi baixo entre os adolescentes, resultado 
que não difere de outras pesquisas, como o Health Behavior in School-aged Children (HSBC), 
na Europa, que mostrou 36% de consumo de frutas aos 13 anos e 31% aos 15 3. 

Em relação a substâncias psicoativas, notaram-se redução do consumo de álcool e cigarro 
e aumento do uso de drogas ilícitas. Salienta-se, porém, que o uso de outros produtos do 
tabaco está em crescimento, especialmente o narguilé, o que deve ser monitorado com bas-
tante atenção13. O tabaco é um dos fatores de risco mais importantes para o desencadea-
mento da maioria das DCNT, e a sua utilização na adolescência está associada com maiores 
chances de uso de outras substâncias psicoativas, como álcool e drogas ilícitas18. Estudos reve-
lam que a maior chance de experimentação do tabaco ocorre na adolescência19. Portanto, 
prevenir e retardar a iniciação desse hábito é um grande desafio para a saúde pública, tor-
nando-se prioritário o desenvolvimento de políticas para essa faixa etária20. 

O Brasil sempre foi referência global no enfrentamento do tabaco21. As políticas públicas 
de regulação e proibição de propaganda de tabaco, de ampliação dos espaços de advertên-
cia e de criação dos ambientes livre de tabaco, incluindo a proibição do narguilé, instituídas 
em 201422, são corresponsáveis pelas baixas prevalências nessa faixa etária. Todavia, o cres-
cimento do consumo de outros produtos do tabaco, identificado pela PeNSE 2015, deve ser 
monitorado, visando ajustar as ações de prevenção e deter essa tendência. 

O consumo de álcool constitui importante fator de risco para acidentes, violência, depres-
são, ansiedade, bullying, além de ser um preditor para comportamento de riscos, como uso 
de drogas ilícitas e sexo desprotegido. Sua ingestão na adolescência pode ainda predispor 
o uso na vida adulta9. Além disso, há fatores comportamentais e sociais que estão associa-
dos ao álcool entre adolescentes, como, por exemplo, menor desempenho acadêmico23. 
No Brasil, resultados de uma coorte conduzida em Belo Horizonte, Minas Gerais, demons-
traram que, no período de dois anos, a chance de aumento do consumo excessivo de álcool 
foi maior entre adolescentes que viviam em áreas com mais vulnerabilidade social e entre 
aqueles em que os pais consumiam bebidas alcóolicas24.

O uso do álcool no país é muito popular, sendo estimulado pela mídia25 e propagandas, 
tornando-se comum tanto entre adultos quanto entre adolescentes26,27. A PeNSE identificou 
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que os estados e as capitais da Região Sul apresentam prevalências mais elevadas13. O mesmo 
já havia sido indicado em pesquisas anteriores e é atribuído a questões culturais, como 
influência da colonização europeia27,28.

Observou-se crescimento da experimentação de drogas no país, o que aponta a neces-
sidade de medidas de prevenção no que se refere a esse público. Alerta deve ser dado ainda 
para prevalências muito mais elevadas no Distrito Federal (17,8%), em capitais da Região 
Sul e em Goiânia, Campo Grande, Boa Vista e Porto Velho. Tais dados reforçam a impor-
tância de políticas locais de prevenção de uso de drogas e do fortalecimento dos laços fami-
liares. Estudos prévios da PeNSE sugerem que a família consiste em importante lócus de 
prevenção de uso de substâncias psicoativas. A supervisão familiar é fator protetor para o 
uso de tabaco, álcool e drogas ilícitas26. 

A prática de atividade física é fator significativo na proteção contra DCNT e em adoles-
centes influencia no desenvolvimento físico e ósseo e na socialização, aumentando a chance 
de eles se tornarem adultos mais ativos29,30. Hallal et al. afirmam que apenas 20% dos indi-
víduos de 13 a 15 anos praticam os níveis recomendados de 1 hora/dia de atividades físi-
cas, ou 300 minutos por semana31. O baixo percentual de indivíduos suficientemente ativos 
nessa faixa etária tem sido atribuído a causas como mais tempo em frente à TV, na inter-
net, em mídias sociais, em videogames, assim como menos opções para o lazer ativo, falta 
de espaços adequados para realização de atividades físicas nas cidades, baixa mobilidade 
urbana, crescimento da violência urbana, pouco incentivo da escola à prática de atividades 
físicas, entre outros30,32. 

Apenas metade dos alunos nas três pesquisas relatou duas ou mais aulas de educação 
física por semana na escola. Esse percentual manteve-se estável em todas as edições da PeNSE 
para os meninos e aumentou entre as meninas. Promover atividade física na escola é uma 
importante ação e resulta em alunos mais ativos33.  

No Brasil, destaca-se como política de enfrentamento de DCNT e seus fatores de risco o 
lançamento, em 2011, do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no 
Brasil 2011–202234. Foram definidas metas para o controle e a prevenção dos principais fato-
res de risco para todas as faixas etárias, incluindo os escolares. O Programa Saúde na Escola, 
criado em 2008, está inserido nesse contexto e busca incentivar programas de incremento da 
atividade física, alimentação saudável e enfrentamento do tabaco e drogas no contexto escolar.  

Entre os limites da presente investigação, este estudo é representativo dos escolares do 
9º ano das capitais brasileiras e pode não representar toda a população adolescente, espe-
cialmente os que se encontram fora da escola. Os jovens inseridos na escola podem não 
ser representativos de todos os adolescentes de um país, assim como a prevalência e a dis-
tribuição de comportamentos de risco à saúde podem ser diferentes entre os dois grupos. 
Esse problema é minimizado no Brasil pela ampla cobertura do sistema de ensino, já que 
o acesso à escola é de 98,2% para a população de 6 a 14 anos e de 84,2% na faixa etária de 
15 a 19 anos de idade, independentemente do rendimento mensal35. Além disso, a tendência 
temporal aqui representada se refere a alterações na população ao longo do tempo, e não 
no tocante ao indivíduo, pois estudos transversais utilizam uma amostra representativa da 
população de cada ano da pesquisa realizada. 
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A PeNSE constitui a mais ampla pesquisa entre escolares desenvolvida no país, resultado 
de uma relevante parceria com o IBGE, que possibilita apoiar políticas públicas envolvendo 
a faixa etária adolescente. 

CONCLUSÃO

Os dados das três edições da PeNSE aqui analisados apontaram redução significativa na 
prevalência de consumo regular de feijão, guloseimas e refrigerantes e de uso de bebidas 
alcoólicas e cigarro, bem como aumento na experimentação de drogas ilícitas. Os indica-
dores relativos à atividade física apresentaram estabilidade. Apesar da queda da prevalência 
dos indicadores relacionados aos fatores de risco como álcool e cigarro, os números encon-
trados são altos, considerando a população examinada. 

Este estudo contribui, principalmente, para os temas que devem ser priorizados acerca 
da saúde dos escolares brasileiros. É necessário incentivar programas de promoção da 
saúde escolar para reduzir tais comportamentos de risco e estimular a adoção dos com-
portamentos protetores à saúde. 
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