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RESUMO  

 

O objetivo principal da presente dissertação consistiu em elaborar um questionário para a 

avaliação de promoção de saúde e bem-estar dos ambientes escolares a partir da perspectiva 

dos estudantes do ensino médio, tendo por base os pilares da iniciativa Escolas Promotoras da 

Saúde (EPS), de autoria da Organização Mundial da Saúde (OMS). Os itens do Questionário 

de Avaliação de Promoção de Saúde e Bem-estar na Escola (QAPSBE) foram organizados em 

três eixos: Eixo 1 - Educação para a Saúde; Eixo 2 - Ambientes e entornos saudáveis; Eixo 3 - 

Cooperação entre escola e serviços de saúde. As questões foram construídas de acordo com o 

modelo de escala do tipo Likert invertida, de cinco pontos, com as opções de resposta dispostas 

na seguinte ordem: concordo totalmente; concordo parcialmente; não concordo, nem discordo; 

discordo parcialmente; discordo totalmente. Como instrumentos adicionais, a pesquisa também 

se valeu da aplicação de um questionário socio contextual e da Escala de Bem-Estar Subjetivo 

(EBES). Os dados quantitativos foram analisados por meio de técnicas estatísticas descritivas, 

como média, desvio-padrão, frequência e porcentagem. Também foram analisadas as 

correlações entre as variáveis quantitativas por meio do teste de correlação de Pearson. O 

software Statistical Package for the Social Science (SPSS®) foi utilizado para a análise, com 

nível de significância de 0,05. A unidade escolar alvo da pesquisa apresentou resultados 

satisfatórios nos eixos 1 e 2 do questionário, o que equivale a dizer que os temas de educação 

para a saúde têm sido abordados pelos docentes e que a escola possui ambientes saudáveis dos 

pontos de vista físico-estrutural e psicossocial. Os resultados do eixo 3 indicaram a necessidade 

de ampliação e fortalecimento da cooperação intersetorial entre escola e serviços públicos de 

saúde. A correlação observada entre os escores das subescalas da EBES e do QAPSBE 

indicaram que, ao considerarem a escola um espaço promotor de saúde, os participantes sentem 

bem-estar no nível individual.  

Palavras-chave: Cooperação intersetorial; Educação para a Saúde; Estilo de vida saudável; 

Promoção da Saúde em Ambiente Escolar.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

The aim of this dissertation was to develop an questionnaire to evaluate the health promotion 

and well-being of school environments from the perspective of high school students, based on 

the pillars of the Health Promoting Schools initiative, authored by the World Health 

Organization (WHO). The items of the Questionnaire for the Evaluation of Health Promotion 

and Well-Being at School were organized into three axes: Axis 1 - Education for Health; Axis 

2 - Healthy environments and environments; Axis 3 - Cooperation between school and health 

services. The questions were constructed according to the five-point inverted Likert-type scale 

model, with the response options arranged in the following order: I totally agree; partially agree; 

I do not agree nor disagree; partially disagree; I totally disagree. As additional instruments, the 

research also applied a socio-contextual questionnaire and the Subjective Well-Being Scale. 

Quantitative data were analyzed using descriptive statistical techniques, such as mean, standard 

deviation, frequency and percentage. Correlations between quantitative variables were also 

analyzed using Pearson's correlation test. The Statistical Package for Social Science (SPSS®) 

software was used for the analysis, with a significance level of 0.05. The school, target of the 

research, presented satisfactory results in axes 1 and 2 of the questionnaire, which is equivalent 

to saying that health education topics have been addressed by teachers and that the school has 

healthy environments from a physical-structural point of view and psychosocial. The results of 

axis 3 indicated the need to expand and strengthen intersectoral cooperation between schools 

and public health services. The correlation observed between the scores of the EBES and 

QAPSBE subscales indicated that, when considering the school as a health promoting space, 

the participants feel well-being at the individual level. 

Keywords: Intersectoral Collaboration; Health Education; Healthy Lifestyle; School Health 

Services.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

As pesquisas de Johan Peter Frank (1745-1821), médico sanitarista alemão considerado 

o precursor dos estudos sobre a saúde do escolar, propiciaram o primeiro encontro entre saúde 

e educação (FIGUEIREDO; MACHADO; ABREU, 2010). No Brasil, esse encontro aconteceu 

na passagem do século XIX ao XX, período em que emergiram o movimento escolanovista e 

as práticas higienistas que objetivavam adequar os sujeitos à uma determinada concepção de 

saúde (SANTOS, 2006). As reflexões sobre as relações entre saúde e educação amadureceram 

gradativamente, e o reconhecimento da importância da articulação entre essas duas áreas de 

conhecimento pode ser observado em documentos internacionais dos quais o Brasil e outros 

países são signatários: a Declaração de Alma-Ata (1978), por exemplo, afirma que os cuidados 

essenciais em saúde requerem a atuação de todos os setores relacionados ao desenvolvimento 

nacional e comunitário, inclusive a educação (OMS/UNICEF, 1978); a Carta de Ottawa (1986), 

por sua vez, apresenta a educação como um dos pré-requisitos fundamentais para a saúde 

(OMS/CPAH, 1986). Lugar de construção de conhecimento e apreensão do saber 

historicamente produzido, a escola também se tornou um espaço de disseminação de ações de 

promoção de saúde, como a iniciativa Escolas Promotoras da Saúde (EPS).  

Inaugurada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) na década de 90, a EPS é uma 

estratégia de implementação de políticas de promoção de saúde no ambiente escolar, cujas 

ações de intervenção na escola e comunidade baseiam-se em três eixos: educação para a saúde; 

criação de ambientes e entornos saudáveis; prevenção de comportamentos de risco e provisão 

de serviços de saúde e nutrição. Na mesma década, a EPS foi lançada a nível regional pela 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), dando início à rediscussão e fortalecimento das 

ações dos países-membros da América Latina e Caribe, impulsionando as seguintes estratégias: 

difusão do conceito de EPS na região; criação de políticas e mecanismos de coordenação 

intersetorial; desenvolvimento de programas de formação de recursos humanos com enfoque 

integral; formação e fortalecimento das redes Latino-Americana e Caribenha de EPS; promoção 

de intercâmbio de experiências entre países; formação de alianças estratégicas para a 

implementação de atividades colaborativas; criação de regras e roteiros para apoiar os processos 

de certificação das EPS; e criação e divulgação de material didático de EPS (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 200-; IPPOLITO-SHEPHERD, 2006; SILVA et al., 2019).  
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Além dos inúmeros projetos desenvolvidos em diferentes regiões do Brasil1, que operam 

mediante a articulação entre saúde e educação e que reafirmam o compromisso do país de 

fortalecer a Rede Latino-Americana de EPS da qual faz parte, merecem destaque algumas 

políticas públicas que também postulam a colaboração entre essas duas áreas, tais quais: o 

Sistema Único de Saúde (SUS); o Programa Saúde na Escola (PSE); a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens (PNAISAJ); e a Política Nacional de 

Prevenção da Automutilação e do Suicídio, instituída por meio da Lei nº. 13.819/2019.  

Concebido com base na Constituição Federal de 1988 e na VIII Conferência Nacional 

de Saúde, o SUS já elencava, no início da década de 1990, a educação dentre os elementos 

fundamentais para a promoção, proteção e recuperação da saúde (FERNANDES et al., 2022). 

Consta no Art. 3º da Lei nº 8.0801990: “A saúde tem como fatores determinantes e 

condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, 

o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais 

[...]” (BRASIL, 1990b).  

Criado por meio do Decreto nº. 6.286, de 5 de dezembro de 2007a, o PSE é uma política 

pública intersetorial que visa a melhoria da qualidade de vida da população brasileira e o 

desenvolvimento integral dos estudantes que frequentam as escolas públicas. Suas ações 

distribuem-se em três componentes: avaliação clínica e psicossocial; promoção e prevenção à 

saúde; e formação. O primeiro componente é formado por ações de caráter epidemiológico 

prioritárias aos educandos, como: avaliação antropométrica; atualização do calendário vacinal; 

detecção precoce de hipertensão arterial sistêmica e de agravos de saúde negligenciados e 

prevalentes na região (hanseníase, tuberculose, malária); avaliação oftalmológica, auditiva, 

nutricional, psicossocial e de saúde bucal. O segundo é composto por ações de formação 

voltadas aos educandos, executadas conjuntamente por profissionais das áreas da saúde, da 

educação, educandos e comunidade do entorno escolar, e que contemplam os seguintes temas: 

segurança alimentar e promoção da alimentação saudável; promoção das práticas corporais e 

atividade física nas escolas; Saúde e Prevenção nas Escolas (SPE) - educação para a saúde 

sexual, saúde reprodutiva e prevenção das DST/aids; SPE - prevenção ao uso de álcool, tabaco 

e outras drogas; promoção da cultura de paz e prevenção das violências; e promoção da saúde 

ambiental e desenvolvimento sustentável. O terceiro envolve ações de formação voltadas aos 

gestores e equipes de educação e saúde que atuam no âmbito do programa, viabilizadas por 

meio da parceria das esferas municipal, estadual e federal de governo (BRASIL, 2011).  

 
1 Cf.: BRASIL. Ministério da Saúde. Organização Pan-Americana da Saúde. Escolas Promotoras de Saúde: 

experiências no Brasil. Brasília: Ministério da Saúde, 2006b, 272 p.  
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Segundo Fernandes e colaboradores (2022), a estrutura e a formatação do PSE têm o 

território compartilhado como principal lócus do seu desenvolvimento, e a articulação entre 

saúde e educação como a estratégia propulsora de arranjos locais para garantir sua realização. 

A noção de território compartilhado é importante porque a demarcação territorial para as ações 

dos setores da educação e da saúde são distintas: para a educação, o território se reduz à escola, 

com autonomia dentro desse espaço; para a saúde, no âmbito da Atenção Primária à Saúde 

(APS), o território se estrutura por meio de horizontalidades que se constituem em uma rede de 

serviços que devem ser ofertados pelo Estado a todo cidadão, sendo sua organização e 

operacionalização no espaço geográfico pautadas pelo Pacto Federativo e por instrumentos 

normativos que asseguram os princípios e as diretrizes do SUS.  

Acerca do modelo de gestão do PSE, Fernandes e colaboradores (2022) explicitam que:  

 

O modelo de gestão intersetorial do PSE propõe a articulação das redes de saúde e de 

educação de forma intra e interfederativa, baseado nesse olhar estratégico do 

território, em processos de cooperação em cada esfera administrativa e entre as três, a 

partir dos Grupos de Trabalhos Intersetoriais (GTI) federal, estadual e municipal, os 

quais se configuram como espaços de governança e atuam com autonomia para 

execução ajustada das propostas do Programa em consonância com as condições e 

demandas locais, sem prejuízo das identidades técnica e legal do PSE, tendo em vista 

a superação da fragmentação e a integração de ações entre os setores. Esse espaço de 

gestão compartilhada adveio da articulação regional e local das experiências de saúde 

na escola prévias ao PSE, cuja formação elencou representantes da saúde, da educação 

e da assistência social, e de demais setores locais que sejam necessários para a gestão 

integral, que permanece presente na coordenação do PSE até os dias atuais. 

(FERNANDES et. al., 2022, p. 16).  

 

Na esfera federal, a coordenação do programa é compartilhada entre os ministérios da 

Educação (MEC) e da Saúde (MS). Criada por meio da Portaria Interministerial nº 6752008 

para estabelecer as diretrizes da política de educação e saúde na escola, a Comissão Intersetorial 

de Educação e Saúde na Escola (Ciese) substituiu a comissão de discussão ampliada sobre a 

criação de uma Política Nacional de Educação em Saúde na Escola, que havia sido criada em 

2005 e contava com a participação de representantes do MS, do MEC e de diversas áreas e 

agências e fundações, como a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), a Fundação 

Nacional de Saúde (Funasa), e a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Atualmente, substituindo 

a Ciese e em reconhecimento aos GTI em nível federal, as reuniões são realizadas entre as áreas 

de gestão do PSE em cada ministério: no MEC, está a cargo da Coordenação-Geral de Gestão 

Estratégica da Educação Básica (Cogeb/DPD/SEB/MEC); no MS, a gestão do programa está a 

cargo do Gabinete do Departamento de Promoção da Saúde da Secretaria de Atenção Primária 

à Saúde (Depros/Saps/MS) (FERNANDES et al., 2022).  
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Ainda no âmbito da gestão federal, Fernandes e colaboradores (2022) mencionam o 

Coletivo Técnico do PSE, que conta com a participação de representantes de diversas 

instituições e órgãos federais, e se configura como espaço plural de discussão sobre materiais, 

resultados e produtos do programa. Em síntese, o MEC e o MS compõem o GTI federal e têm 

a responsabilidade de gerir, incentivar e acompanhar a execução do PSE em âmbito nacional, 

mobilizando os estados para a construção de espaços coletivos, para trocas e aprendizagens 

contínuas, no intuito de aumentar a capacidade de análise e intervenção nos processos de saúde 

e educação. O GTI estadual tem a responsabilidade de oferecer apoio institucional e mobilizar 

os municípios do seu território. O GTI municipal apoia a implementação do PSE e possibilita 

a integração e o planejamento conjunto entre as equipes das escolas e as equipes de APS.  

A PNAISAJ, por sua vez, resultou de processos históricos de lutas e reivindicações no 

âmbito da saúde pública e coletiva, e do reconhecimento dos adolescentes e jovens brasileiros 

que emergiu com o amparo do debate sobre os direitos humanos nos contextos global e local. 

(LOPEZ; MOREIRA, 2013). Elaboradas com base nos pressupostos dessa política, as 

Diretrizes Nacionais para a Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens na Promoção, 

Proteção e Recuperação da Saúde (BRASIL, 2010) advogam a intersetorialidade como 

ferramenta fundamental de convergência entre as políticas setoriais de governo e a participação 

dos setores organizados da sociedade em prol da atenção integral à saúde deste segmento da 

população.  

O documento prevê a parceria com diversos setores. As ações a serem executadas com 

o apoio da educação estão voltadas ao fomento, implementação e fortalecimento de projetos e 

programas; à educação, prevenção e atendimento das necessidades de saúde visual, bucal, 

sexual e reprodutiva, e das doenças imunopreviníveis; ao estímulo à reflexão acerca dos padrões 

de conduta e dos valores sociais e historicamente construídos, iniquidades sociais e outros 

fatores que incidem sobre o crescimento saudável dos adolescentes; à promoção da participação 

juvenil nas ações de promoção de saúde mediante o fortalecimento do grêmio escolar e outros 

grupos juvenis organizados nas escolas, dentre outros. (BRASIL, 2010).  

Com o intuito de promover a saúde mental e prevenir a violência autoprovocada e o 

suicídio, a Política Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio lista, dentre os seus 

objetivos, o estabelecimento da articulação intersetorial que envolva entidades da saúde, 

educação, e de outras áreas (BRASIL, 2019). O Decreto nº 10.2252020, que a regulamenta e 

institui um comitê para geri-la, reafirma a necessidade dessa articulação intersetorial ao 

estabelecer normas à notificação compulsória de violência autoprovocada:  
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Art. 12. A notificação compulsória de violência autoprovocada é obrigatória para: 

I - médicos, outros profissionais de saúde no exercício de suas atribuições ou 

responsáveis pelos serviços públicos e privados de saúde, que prestem assistência ao 

paciente, observado o disposto no art. 8º da Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975; e 

II - responsáveis por instituições de ensino públicas e privadas. (BRASIL, 2020).  

 

Pode-se mencionar como desdobramento da referida política as Ações Integradas de 

Educomunicação para Prevenção ao Suicídio e a Automutilação – um dos quatro Ciclos 

Itinerantes de Promoção e Prevenção em Saúde que compõem as Ações de Educomunicação 

em Saúde em Defesa da Vida. A iniciativa é desenvolvida pelo MS em parceria com outros 

ministérios, OPAS, OMS e entidades representativas da sociedade que promovem cursos na 

modalidade de educação a distância, encontros de difusão do conhecimento e elaboração de 

materiais sobre as ações, e contempla o trabalho do Comitê Gestor da Política Nacional de 

Prevenção da Automutilação e do Suicídio2. A cartilha organizada por Quesada e colaboradores 

(2020) é parte desse projeto. Nela, os autores argumentam que os profissionais da educação e 

da saúde têm protagonismo na prevenção ao suicídio, seja porque a escola é o ambiente que 

mais reúne jovens, seja porque a maioria das pessoas que tentou suicídio ou que se suicidou 

procurou ajuda nos serviços de saúde antes de concretizar o ato. 

Terzian, Andrews e Moore (2011 apud QUESADA et al., 2020) enumeram sete 

estratégias para a prevenção de comportamentos de risco entre adolescentes, das quais duas 

requerem o apoio da área da educação: fortalecer o vínculo entre estudantes e escolas, e 

proporcionar às crianças e aos adolescentes uma educação de alta qualidade desde a primeira 

infância. A primeira estratégia se efetiva mediante programas que permitam a participação dos 

estudantes nas tomadas de decisão e a interação com as normas e os valores da escola, além da 

capacitação dos docentes para que possam identificar os alunos que necessitam de ajuda e 

oferecer auxílio. A segunda estratégia reitera a importância do desenvolvimento de habilidades 

socioemocionais, além das habilidades cognitivas.  

 

1.1 DELIMITAÇÃO DO PROBLEMA  

 

Se por um lado a saúde, compreendida a partir de uma abordagem positiva como o 

estado de completo bem-estar físico, mental e social, requer o apoio da área da educação para 

que seja promovida e efetivada (OMS, 1948 apud SCLIAR, 2007), por outro lado, os diversos 

setores da área da educação podem igualmente beneficiar-se do apoio da área da saúde.  

 
2 Cf.: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/deges/acoes-em-educomunicacao-em-saude-em-defesa-

da-vida. Acesso em: 22 abr. 2023.  

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/deges/acoes-em-educomunicacao-em-saude-em-defesa-da-vida
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/deges/acoes-em-educomunicacao-em-saude-em-defesa-da-vida
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Ao abordar os fatores que contribuem com a evasão escolar, Branco e colaboradores 

(2020) destacaram dentre os elementos inerentes ao ambiente escolar a precariedade da 

infraestrutura, a desmotivação e a gestão autoritária. Em um estudo recente acerca do Programa 

Ensino Integral (PEI), Maiotti (2021) denunciou os impactos negativos que incidem sobre a 

saúde mental e física dos docentes que atuam no PEI em razão da exaustiva jornada de trabalho 

a que são submetidos, resultando na alta taxa de rotatividade desses profissionais por abandono 

do posto de trabalho e no consequente comprometimento dos processos de ensino-

aprendizagem. Essas pesquisas nos permitem inferir que a insalubridade do espaço físico e a 

ausência de relações interpessoais saudáveis afetam direta e negativamente o trabalho dos 

docentes e o sucesso acadêmico dos discentes que, por essas razões, abandonam a escola. Esses 

problemas poderiam ser solucionados através da ação intersetorial: em parceria com os serviços 

públicos de saúde, a equipe gestora da unidade escolar poderia elaborar e executar estratégias 

de promoção de saúde mental e de construção de ambientes psicossociais saudáveis voltadas 

aos discentes, docentes e demais profissionais que atuam na escola.  

 

1.2 JUSTIFICATIVA  

 

No que tange aos instrumentos que se voltam aos aspectos da saúde do adolescente no 

contexto escolar, destaca-se a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE). Esse importante 

instrumento de coleta de dados surgiu em 2009, fruto da parceria entre o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) e o MS, com apoio do MEC. Sua aplicação, de abrangência 

nacional, permite conhecer e dimensionar os fatores de risco e proteção à saúde dos 

adolescentes, abarcando aspectos como: informações socioeconômicas (escolaridade dos pais, 

inserção no mercado de trabalho e posse de bens e serviços); informações dos contextos social 

e familiar; fatores de risco comportamentais relacionados a hábitos alimentares, sedentarismo, 

tabagismo, consumo de álcool e outras drogas; saúde sexual e reprodutiva; exposição a 

acidentes e violências; hábitos de higiene; saúde bucal; saúde mental; percepção da imagem 

corporal. características do ambiente escolar e do entorno (infraestrutura disponível para 

alimentação e atividade física; acessibilidade; saneamento básico; existência de regras e normas 

de conduta adotadas pelas escolas; políticas de assistência à saúde); e nível de segurança do 

entorno. Inicialmente voltada aos estudantes do último ano do ensino fundamental II, a pesquisa 

passou a coletar os dados dos estudantes das três séries do ensino médio a partir de 2015. Sua 

periodicidade é eventual (IBGE, s.d).  
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Entretanto, devido à abrangência nacional e periodicidade eventual, a PeNSE não 

possibilita uma avaliação pormenorizada de cada unidade escolar. Considerando-se o fato que 

muitas ações de promoção de saúde são modificadas ou descontinuadas no Brasil em virtude 

das oscilações do cenário político nacional, estadual ou municipal, urge a necessidade de 

elaborar um instrumento que opere em menor escala e possa ser aplicado com maior autonomia 

pelos gestores de instituições públicas e privadas. Assim, o questionário desenvolvido por meio 

desta pesquisa possibilitará a avaliação da promoção de saúde e bem-estar das escolas. As 

informações obtidas por meio de sua aplicação serão de grande valia não só para a verificação 

das condições físico-estruturais e psicossocial dos ambientes escolares, mas também para a 

atuação das equipes gestoras na manutenção dos aspectos positivos e/ou correção dos aspectos 

negativos identificados.  

 

1.3 OBJETIVO GERAL  

 

Elaborar um questionário de avaliação de promoção da saúde e bem-estar dos ambientes 

escolares a partir da perspectiva de estudantes do ensino médio.  

 

1.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

1. Revisar os pilares da iniciativa EPS e o referencial teórico acerca dos conceitos de 

adolescência, saúde e bem-estar e promoção da saúde;  

2. Desenvolver itens compatíveis com os pilares da iniciativa EPS para a construção do 

Questionário de Avaliação de Promoção de Saúde e Bem-estar na Escola (QAPSBE);  

3. Captar a perspectiva dos estudantes do ensino médio acerca da escola enquanto espaço 

promotor de saúde e bem-estar mediante estudo piloto com aplicação do questionário 

desenvolvido.  

 

1.5 MÉTODO  

 

Trata-se de um estudo de desenvolvimento de questionário de avaliação por meio de 

métodos de pesquisa psicométrica. Segundo Pasquali (2010), a elaboração de instrumentos de 

medida pode ser dividida em três etapas: teórica, empírica e analítica. A etapa teórica 

corresponde à fundamentação, na literatura, sobre o objeto da medida, na qual busca-se 

compreender suas dimensões e fatores, os quais deverão estar adequadamente representados 
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pelos itens (questões) que irão compor o instrumento. A etapa empírica enfoca a aplicação do 

instrumento na sua versão piloto para possíveis correções, e a etapa analítica consiste nas 

análises estatísticas que possibilitam a investigação das propriedades do instrumento criado.  

 

1.5.1 Participantes  

 

Estudantes regularmente matriculados em uma escola pública estadual paulista, na etapa 

ensino médio da educação básica – cerca de 350 estudantes, com idade entre 13 e 19 anos, 

compondo uma amostra não-probabilística selecionada por conveniência.  

 

1.5.2 Critérios de inclusão/exclusão  

 

Para a escolha dos participantes da pesquisa, adotou-se os seguintes critérios:  

• Inclusão: estudantes regularmente matriculados no ensino médio regular, na 

unidade escolar alvo da pesquisa;  

• Exclusão: estudantes que frequentam a unidade escolar há menos de 6 meses, que 

não tenham acesso à Internet e que possuem algum tipo de deficiência que impeça 

o acesso ao instrumento de coleta de dados e/ou o preenchimento das respostas de 

maneira autônoma.  

 

1.5.3 Técnica de análise de dados  

 

Os dados quantitativos foram analisados por meio de técnicas estatísticas descritivas, 

como média, desvio-padrão, frequência e porcentagem. Também foram analisadas as 

correlações entre as variáveis quantitativas por meio do teste de correlação de Pearson. O 

software utilizado para a análise foi o Statistical Package for the Social Science (SPSS®). O 

nível de significância adotado foi 0,05.  

 

1.5.4 Aspectos éticos da pesquisa  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de São Paulo (Unifesp) - CAAE: 56087022.5.0000.5505/Número do parecer: 5412653. 

As etapas inerentes à sua realização foram organizadas de acordo com o que determina a 

Resolução nº. 510, de 7 e abril de 2016, do Conselho Nacional de Saúde, que versa sobre os 
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aspectos éticos de pesquisas nas áreas de Ciências Humanas e Sociais que envolvem a 

participação de seres humanos.  

O reconhecimento da liberdade e autonomia dos envolvidos, o respeito aos direitos 

humanos e a recusa do arbítrio e do autoritarismo nas relações que envolvem os processos de 

pesquisa (BRASIL, 2016) foram garantidos, visto que os respondentes só puderam participar 

da pesquisa após o registro da autorização de seus pais/responsável legal mediante Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido digital; e após o registro de seu assentimento mediante 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido digital. No caso dos participantes maiores de 18 

anos, a participação só ocorreu após o registro do consentimento mediante TCLE digital para 

participantes maiores de 18 anos. A qualquer momento os pais ou o responsável legal e os 

respondentes puderam recusar ou interromper a participação retirando o consentimento ou 

assentimento, e isso não acarretou nenhuma penalidade ou interferência na forma de 

atendimento dos pesquisadores.  

As informações obtidas por meio da participação dos estudantes serão mantidas no mais 

absoluto sigilo, sob a guarda do pesquisador responsável, conforme o que dispõe a Lei Geral 

de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) – Lei nº 13.709/2018a. Esses dados foram utilizados 

exclusivamente para a realização desta pesquisa, cujos resultados poderão ser apresentados em 

eventos acadêmicos e/ou publicações científicas, sem a identificação dos participantes e da 

unidade escolar. Assim garante-se, a um tempo, a confidencialidade das informações, a 

privacidade e proteção da identidade dos participantes e a socialização da produção de 

conhecimento resultante da pesquisa (BRASIL, 2016).  

A participação nessa pesquisa envolveu riscos de nível mínimo, como a possibilidade 

de constrangimento, vergonha, desconforto ou cansaço ao responder ao questionário, além dos 

riscos característicos do ambiente virtual, meios eletrônicos ou atividades não presenciais, em 

função das limitações das tecnologias utilizadas. O mal funcionamento da rede de Internet ou 

do equipamento utilizado pelo(a) participante para acessá-la poderia acarretar a violação dos 

dados fornecidos: neste caso, não seria possível aos pesquisadores assegurar a total 

confidencialidade dos dados. Caso algum desconforto emocional acentuado fosse identificado 

ou relatado pelo participante ou pais/responsável legal em decorrência da participação, os 

pesquisadores colocaram-se à disposição para oferecer assistência imediata e gratuita pelo 

tempo que fosse necessário, através de atendimentos on-line pelos aplicativos Google 

Meet/Skype.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

2.1 ADOLESCÊNCIAS 

 

Como definir um ponto de partida para versar sobre a adolescência? Papalia e Feldman 

(2013, p. 286) sugerem questionamentos que nos mobilizam à busca por uma conceituação: “O 

que é a adolescência, quando ela começa e termina, e quais são as oportunidades e riscos 

acarretados por ela?”  

A primeira tentativa de descrevê-la e delimitá-la sistematicamente é atribuída ao 

psiquiatra americano Stanley Hall, em 1904. Ele a definiu como um período turbulento, 

ressaltando especialmente os seus aspectos negativos: concepção que resultou na rotulação 

pejorativa e estigmatizada dada aos adolescentes ainda hoje (MICHELI, 2019).  

Schoen-Ferreira, Aznar-Farias e Silvares (2010) a definem como um período 

biopsicossocial de desenvolvimento localizado na segunda década de vida, entre os 12 e 18 

anos de idade, que se inicia com as mudanças corporais da puberdade e se encerra com a 

inserção social, profissional e econômica na sociedade. As mudanças corporais, universais e 

visíveis não são suficientes para a completa transformação do adolescente: as alterações 

cognitivas, sociais e de perspectiva sobre a vida são fundamentais para dirigi-lo à vida adulta. 

Essa delimitação etária apoia-se sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) – Lei nº. 

8.0691990a, e diverge do período proposto pela OMS e que também é adotado pelo MS 

brasileiro:  

 

A Organização Mundial da Saúde circunscreve a adolescência à segunda década da 

vida (de 10 a 19 anos) e considera que a juventude se estende dos 15 aos 24 anos. 

Esses conceitos comportam desdobramentos, identificando-se adolescentes jovens (de 

15 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 24 anos) (BRASIL, 2007b, p. 7).  

 

A especificidade no atendimento em saúde aos adolescentes e jovens com idade entre 

10 e 24 anos, determinada pelo MS, fundamenta-se no reconhecimento da vulnerabilidade do 

grupo jovem (15–24 anos) e das repercussões sobre o processo saúde-doença advindas das 

determinações socioeconômicas e políticas da reforma do Estado, iniciada a partir da 

promulgação da Constituição de 1988 (BRASIL, 2010). Em consonância, Sawyer e 

colaboradores (2018) afirmam que a elaboração de leis, políticas sociais e sistemas de serviços 

adequados ao desenvolvimento adolescente exigem uma delimitação etária mais abrangente, 

com início aos 10 anos de idade e término aos 24 anos de idade.  
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O critério cronológico de demarcação do período da adolescência tem por objetivo 

identificar requisitos que orientem a investigação epidemiológica, as estratégias de elaboração 

de políticas de desenvolvimento coletivo e as programações de serviços sociais e de saúde 

pública. Entretanto, características individuais importantes à abordagem conceitual do tema, 

que não são abarcadas por esse critério, não devem ser ignoradas (BRASIL, 2007b). Por isso, 

Schoen-Ferreira, Aznar-Farias e Silvares (2010) compreendem a adolescência como o segundo 

grande salto para vida: o salto na direção de si como ser individual. Ela não deve ser considerada 

apenas como uma etapa de preparação à vida adulta, já que possui sentido em si mesma. Se as 

adaptações às novas estruturas físicas, psicológicas e ambientais que ocorrem nesse período 

dependem das características de cada pessoa e de seu contexto histórico e social, o mais 

acertado seria falarmos em adolescências, refletindo suas variegadas possibilidades de vivência.  

Uma das formas de discutir as oportunidades e riscos das adolescências é tratar o assunto 

a partir da perspectiva da saúde. Ao definir a saúde na adolescência, Sawyer e colaboradores 

(2012) afirmam que ela: 

 

[...] é resultado das interações entre o desenvolvimento no período pré-natal e na 

primeira infância e as mudanças biológicas e de papel social específicas que 

acompanham a puberdade, moldadas pelos determinantes sociais e os fatores de risco 

e proteção que afetam a adoção de comportamentos relacionados à saúde 

(SAWYER et al., 2012, p. 1630, tradução livre, grifo nosso).  

 

A definição acima apresenta-nos uma das muitas oportunidades – se não a principal – 

inerentes às adolescências: a adoção de comportamentos relacionados à saúde. Segundo Sawyer 

e colaboradores (2012), é nesta etapa da vida que os futuros padrões de vida adulta saudável 

são estabelecidos. Diante disso, surge uma questão: de que maneira podemos auxiliar os 

adolescentes neste processo? Uma resposta possível é a educação em saúde. De acordo com 

Bernuci e colaboradores (2020), ela propicia aos indivíduos e comunidade não somente a 

aquisição de informações e habilidades necessárias à tomada de decisões e mudança de 

comportamentos, mas também a compreensão e avaliação do impacto das decisões políticas na 

saúde. No contexto escolar, a educação em saúde pode ser promovida de muitos modos, e o 

esporte é um bom exemplo.  

Para Hildebrandt-Stramann (2022), a educação de movimentos nos esportes escolares 

tem como objetivo central o desenvolvimento e ensino de atitudes, opções comportamentais e 

habilidades relacionadas à saúde, que constituem a base para a capacidade de se responsabilizar 

pela própria saúde e pela saúde dos outros de forma autodeterminada, abrangendo seus aspectos 

físicos, psicológicos, sociais e ecológicos. Sua perspectiva fundamenta-se na compreensão 
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salutogenética de saúde, segundo a qual a saúde é resultado de um processo que deve ser 

constantemente recriado, no qual o indivíduo tenta estabelecer um equilíbrio entre suas 

potências e intenções individuais e as condições e desafios do mundo circundante: “A saúde é, 

portanto, uma capacidade de processamento do indivíduo e inclui a capacidade de ‘coping’, ou 

seja, a capacidade de lidar com distúrbios e sentir-se saudável apesar dos distúrbios, e ser capaz 

de levar uma vida subjetivamente satisfatória” (HILDEBRANDT-STRAMANN, 2022, p. 27).  

Um risco que merece nossa atenção está relacionado ao desenvolvimento cerebral dos 

adolescentes. Conforme Micheli (2019), a área do cérebro responsável pelo pensamento crítico 

ainda está em maturação, o que dificulta a avaliação das consequências de suas ações, 

normalmente orientadas à obtenção do prazer. Essa condição de desenvolvimento os torna 

vulneráveis e suscetíveis a comportamentos de risco. A OMS adverte que muitos adolescentes 

se sentem pressionados a fazer uso do álcool ou outras drogas, e a iniciar precocemente a vida 

sexual – situações que os expõem ao alto risco de lesões, à gravidez indesejada e à possibilidade 

de contração de doenças sexualmente transmissíveis. Muitos também experimentam diversos 

problemas de saúde mental. Ressalta-se que eles ainda não são totalmente capazes de 

compreender conceitos complexos, a relação entre seu comportamento e possíveis 

consequências, ou o grau de controle que possuem ou podem ter sobre a tomada de decisões 

em saúde, incluindo o que estiver relacionado ao comportamento sexual (WHO, s.d.).  

 

2.2 SAÚDE E BEM-ESTAR  

 

Para conceituar a saúde, recorremos inicialmente ao Dicionário da Educação 

Profissional em Saúde da Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio (EPSJV), da Fiocruz. 

Sua origem etimológica remonta ao séc. XIII – em especial ao vocábulo salude, que data de 

1204 – e significa salvação, conservação da vida, cura, bem-estar. Em seu plural de origem 

idiomática, o termo designa uma afirmação positiva da vida e um modo de existir harmônico, 

excluindo as doenças. Logo, a saúde é um estado positivo do viver aplicável a todos os seres 

vivos, sobretudo à espécie humana (LUZ, 2008).  

A definição de saúde resulta de uma construção social e cultural. Essa asserção se 

verifica quando retrocedemos alguns séculos na história do ocidente e observamos as mudanças 

de perspectiva em relação ao termo. A preocupação social com a doença, despertada pelas 

epidemias que assolaram a Europa no início da Modernidade – fruto da propagação de pestes e 

deflagração de guerras –, mobilizou a criação de políticas de saúde caracterizadas pelo combate 
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e prevenção de doenças. Essas políticas tornaram-se a base do estatuto do viver3, com suas 

normas nos planos individual e coletivo, fixado por instituições médicas investidas de poder de 

Estado. A saúde pública surgiu nesse contexto, com a dupla missão de combater e prevenir 

doenças que, por contágio ou transmissão, ameaçavam a organização social e a ordem pública. 

A medicina associou-se paulatinamente aos saberes científicos, tornando-se ciência das 

patologias. A terapêutica, arte milenar do cuidado humano, se viu secundarizada diante da 

ciência diagnóstica. No decurso do século XX, a cultura incorporou a concepção de saúde como 

ausência total ou relativa de doença em coletividades e indivíduos (LUZ, 2008).  

Luz (2008) explicita que, a partir do término da Segunda Guerra Mundial, as recém-

fundadas organizações internacionais de saúde pública (OMS e OPAS) propuseram definições 

mais abrangentes e de caráter positivo ao termo, englobando as dimensões social, biológica e 

psicológica da vida, donde adveio a célebre concepção de saúde como “estado de completo 

bem-estar físico, mental e social”. Recentemente, a dimensão espiritual foi acrescida à definição 

que, num futuro próximo, possivelmente abarcará a dimensão ambiental, perfazendo todas as 

esferas da vida humana.  

Para Czeresnia, Maciel e Oviedo (2013), essa definição é criticável porque expressa a 

vida num plano ideal, livre de quaisquer obstáculos, o que não corresponde à situação real dos 

seres humanos porque as tensões também constituem a vida saudável. As necessidades impostas 

pelo meio produzem oscilações que podem ou não gerar sofrimento em diferentes proporções, 

a depender do modo com o qual o indivíduo lida com elas:  

 

[...] Nas diversas etapas da vida, as modificações necessárias para a preservação da 

integridade do ser se expressam muitas vezes na forma de desafios vitais. As várias 

dimensões dos desafios que se apresentam correspondem aos modos de interação 

entre o vivente e as circunstâncias. Os recursos necessários para manter a saúde não 

são os mesmos em quaisquer situações da vida. E o que é saudável em um determinado 

momento pode ser considerado patológico em outro (CZERESNIA; MACIEL; 

OVIEDO, 2013, s.p.).  

 

Ampliando a compreensão sobre o tema, a reflexão proposta por Czeresnia, Maciel e 

Oviedo (2013) nos remete ao caráter relativo da saúde e da doença. Saúde diz respeito à potência 

e criatividade: é a capacidade de criar formas para se adaptar ao meio. A doença está relacionada 

à limitação e à impotência diante de um mundo no qual alguém, outrora, sentia-se à vontade: é 

o sentimento de vida contrariada, que exige a invenção de novos modos para estar no mundo. 

 
3 Luz (2008) refere-se às regras e determinações impostas à população para combater doenças, prática associada 

ao que era denominado como polícia médica. Cf.: ROSEN, G. Uma história da saúde pública. Trad. Marcos 

Fernando da Silva Moreira, José Ruben de Alcântara Bonfim. São Paulo: HucitecEditora da Universidade 

Estadual Paulista; Rio de Janeiro: Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 1994.  
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A relatividade dos sentidos atribuídos aos termos está associada à diferença entre conceito 

científico e experiência vivida. O primeiro é um modelo que busca representar a realidade sem 

considerar suas particularidades: uma generalização, ou definição objetivada. A experiência, 

por seu turno, não pode ser expressa fielmente por meio da linguagem, porque consiste num 

acontecimento singular: cada pessoa, com sua história e jeito de ser, a vivencia de um modo. 

Os sentidos da saúde e da doença são ainda configurados social, histórica e culturalmente, e 

não estão isentos de hierarquias, juízos de valor, conhecimentos e atitudes compartilhados em 

grupo.  

Quanto ao bem-estar, o Dicionário de Psicologia da American Psychological 

Association (APA) nos oferece um ponto de partida ao defini-lo como:  

 

um estado dinâmico de bem-estar físico, mental e social. Pesquisadores e clínicos têm 

considerado o bem-estar como resultado de quatro fatores-chave sobre os quais o 

indivíduo possui algum controle: biologia (condições corporais e de condicionamento 

físico), ambiente, estilo de vida e gestão de cuidados em saúde. O conceito de bem-

estar se identifica com a compreensão de que os cuidados individuais e os programas 

de saúde devem envolver ativamente a promoção da saúde mental e física, em vez de 

voltar-se apenas à prevenção e ao tratamento de doenças e enfermidades (APA, 2015, 

p. 1154, tradução livre).  

 

Quando empregamos o termo, o que está em pauta são as condições físicas, mentais e sociais 

que, com suas inconstâncias, afetam a vida e o modo de estar no mundo dos sujeitos; e o modo 

com o qual os sujeitos percebem a si e a essas oscilações na lida cotidiana. A área da Psicologia 

que se volta a essas questões é denominada bem-estar subjetivo.  

Conforme Giacomoni (2004), essa área tem crescido reconhecidamente, cobrindo 

estudos sobre felicidade, satisfação, estado de espírito e afeto positivo. De maneira mais 

abrangente, esses estudos têm em comum o interesse pelo modo como as pessoas avaliam suas 

vidas; de maneira mais estrita, trata-se de um construto4 que diz respeito a como e porque as 

pessoas experienciam suas vidas positivamente (avaliação subjetiva da qualidade de vida).  

As definições de bem-estar subjetivo e felicidade podem ser agrupadas em três 

categorias. Na primeira, o bem-estar é concebido a partir de critérios externos, e a felicidade 

equivale à posse de alguma qualidade desejável. A segunda categoria, formulada por cientistas 

sociais, tem sido chamada de satisfação de vida e utiliza os padrões dos respondentes para 

determinar o que é a vida feliz. Sob a terceira categoria, o bem-estar é caracterizado pela 

preponderância do afeto positivo sobre o negativo, e enfatiza a experiência emocional de 

 
4 Uma ideia ou conceito complexo formado a partir de uma síntese de ideias mais simples. Cf.: CONSTRUCT. In: 

APA Dictionary of Psychology. 2 ed. Washington, DC: American Psychological Association, 2015, p. 239. 
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satisfação ou prazer (a quantidade de emoções positivas e negativas experienciadas num 

determinado período, ou a predisposição do indivíduo a essas emoções) (GIACOMONI, 2004).  

Segundo Giacomoni (2004), o estudo do bem-estar subjetivo tem sido guiado por duas 

concepções de funcionamento positivo. A primeira diferencia o afeto positivo do negativo e 

define a felicidade como o equilíbrio entre os dois afetos; a segunda destaca a satisfação de vida 

como principal indicador de bem-estar: ela é o componente cognitivo que complementa a 

felicidade, dimensão afetiva do funcionamento positivo. Assim, enquanto atitude, o bem-estar 

possui ao menos dois elementos básicos: afeto (componentes emocionais) e cognição 

(componentes racionais e intelectuais), e três aspectos fundamentais: subjetividade (o bem-estar 

reside na experiência individual); presença de fatores positivos e negativos; e medida global, 

que abarca os diversos aspectos da vida.  

 

2.3 PROMOÇÃO DA SAÚDE 

 

A origem da Promoção da Saúde (PS) localiza-se no séc. XIX. É creditada ao patologista 

polonês Rudolf Wirchow (1821-1902), que se tornou um dos maiores sanitaristas políticos da 

história. O estudo mais importante que realizou, sobre epidemia de tifo na Prússia (1847-1848), 

incluiu análises do contexto social e cultural da época e do local, e produziu resultados que são 

considerados clássicos para a Saúde Pública porque orientaram recomendações diferenciadas 

para a época, relacionando saúde à democracia, educação, liberdade e prosperidade da 

população pobre que vivia na região estudada. O termo PS, entretanto, foi empregado pela 

primeira vez por Henry Sigerist cerca de cem anos mais tarde (1945), quando ele definiu quatro 

funções para a medicina: promoção da saúde, prevenção da doença, restauração do doente e 

reabilitação. Para Sigerist, médico sanitarista que já refletia sobre os determinantes da saúde, a 

PS era resultado das ações de educação em saúde e das ações estruturais do Estado para a 

melhoria das condições de vida da população (WESTPHAL, 2012; CZERESNIA, 2013).  

Os estudos de Thomas McKeown (1912-1988) também são considerados importantes à 

formação do marco referencial da PS que focaliza suas intervenções nos determinantes de 

saúde: ao estudar os fatores causais da mortalidade da população inglesa, ele descobriu que a 

melhoria da qualidade de vida associava-se a fatores que não resultavam da intervenção médica, 

como desenvolvimento econômico e nutrição. Suas ideias influenciaram o movimento de 

medicina social e epidemiologia social que fizeram questionamentos críticos à teoria e prática 

de Saúde Pública na América Latina entre as décadas de 1960-1980 (WESTPHAL, 2012).  



33 

 

Conforme Westphal (2012), a PS também despontou nos estudos dos sanitaristas Hugh 

Leavell (1902-1976) e Edwin Clark (1906-). O modelo elaborado por eles em 1965 contempla 

a chamada tríade ecológica para a explicação da causalidade do processo de adoecimento, 

segundo a qual microorganismos interagem com o ambiente, que favorece ou não sua 

sobrevivência e multiplicação como agente etiológico. A predisposição do hospedeiro à doença 

é o componente genético do indivíduo e a sua resistência associada a comportamentos ou estilo 

de vida (alimentação, condições de trabalho, entre outros). O desenvolvimento da doença, seus 

níveis de dificuldade de cura e recuperação e a prevenção de complicações dependem do tipo 

de interação entre agente e ambiente, e do grau de resistência do hospedeiro. Segundo Czeresnia 

(2013), o processo global desse desenvolvimento configura o que os autores denominaram por 

história natural das doenças.  

A partir dessa perspectiva, Leavell e Clark propuseram medidas de intervenção nos 

distintos estágios da doença. A diferenciação entre PS e prevenção de doença pode ser feita, a 

princípio, em relação aos objetivos da promoção e de cada nível de prevenção. A PS é uma ação 

de intervenção primária (confunde-se com prevenção primária da proteção específica, como 

vacinação ou uso de preservativo). Ela corresponde a medidas abrangentes e educativas, que 

visam melhorar a resistência e o bem-estar geral dos indivíduos (abstenção de drogas e tabaco, 

comportamentos alimentares, contenção de estresse, exercício físico e repouso, entre outros), e 

inclui orientações de cuidado com o ambiente para não favorecer o desenvolvimento de agentes 

etiológicos (comportamentos higiênicos relacionados à habitação e entorno) As prevenções 

secundária e terciária objetivam a redução dos fatores de risco relacionados aos agentes 

patogênicos e ao ambiente, propondo, entre outras ações, medidas educativas e fiscalização 

para a adoção ou reforço de comportamentos adequados à saúde e ao enfrentamento da doença 

(WESTPHAL, 2012).  

A prevenção secundária se volta para dois tipos de população: i) indivíduos sadios 

potencialmente em risco (para identificar precocemente doentes assintomáticos); e ii) doentes 

ou acidentados com diagnóstico firmado (visando a cura ou manutenção funcional sadia, 

evitando complicações e morte prematura). Para o primeiro caso, as estratégias possuem cunho 

populacional (exames para detecção precoce do câncer ginecológico, por exemplo). Para o 

segundo caso, a prevenção realiza-se mediante práticas clínicas preventivas e práticas 

educativas para a modificação de comportamentos (hábitos alimentares, atividade física, entre 

outros). A prevenção terciária foca os indivíduos com sequelas de doenças ou acidentes, 

objetiva a recuperação ou o equilíbrio funcional, e opera por meio de atividades físicas, 

fisioterápicas e de saúde mental (WESTPHAL, 2012).  
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Segundo Westphal (2012), no âmbito da história natural das doenças, a aplicação das 

medidas preventivas primárias (dentre elas, a promoção da saúde), secundárias e terciárias 

objetivam a prevenção das doenças ou o seu agravamento. Em comparação aos modelos 

anteriores, que reduziam a prevenção às ações voltadas à biologia humana, o modelo de Leavell 

e Clark representa um grande avanço, pois considera o potencial das ações no ambiente e sobre 

os estilos de vida na prevenção de doenças, e acrescenta ações educativas, comunicacionais e 

ambientais às ações já existentes (laboratoriais, clínicas e terapêuticas) para complementar e 

reforçar a estratégia.  

Na década de 1970, os altos custos e a pouca melhoria na qualidade de vida da população 

geraram uma crise no setor saúde na maioria dos países. Nesse contexto, a PS se difundiu como 

nova concepção de saúde, resultado dos debates sobre seus determinantes sociais e econômicos 

e a construção de uma concepção não centrada na doença. Em 1974, o governo canadense 

realizou uma investigação sobre o processo de saúde e doença no país, com o intuito de 

compreender o motivo pelo qual os investimentos econômicos não incidiam sobre a melhoria 

dos indicadores de saúde. A partir disso, o campo da saúde passou a ser repensado e 

compreendido como não exclusivo do meio médico, e a responsabilidade do Estado na 

resolução dos problemas de saúde passou a ser questionada (ANDRADE et al., 2020).  

De acordo com Andrade e colaboradores (2020), desde então, a OMS e suas respectivas 

regionais fomentam dois importantes movimentos fortalecedores do referencial da PS: as 

Conferências Internacionais da OMS e as Conferências Mundiais da International Union for 

Health Promotion and Education (IUHPE). As primeiras, de caráter mais político; as segundas, 

com propósito mais científico, buscaram gerar propostas e posicionamentos coletivos frente aos 

desafios em promoção de saúde.  

Até 2020 realizaram-se nove Conferências Internacionais da OMS, nas quais reuniram-

se cúpulas de governo, líderes e formuladores de políticas, para analisar e discutir assuntos 

internacionais de promoção da saúde e propor recomendações e estratégias. Cada uma das 

conferências produziu um documento intitulado Cartas da PS. As cartas assumiram um 

importante papel na consolidação de estratégias e na divulgação da promoção da saúde, 

operando como guias de implementação de políticas relacionadas ao tema (ANDRADE et al., 

2020).  

A principal Carta de PS é a de Ottawa (1986), que a definiu como o “[...] processo de 

capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo 

uma maior participação no controle deste processo” (OMS/CPHA, 1986, s.p.). As conferências 

posteriores lapidaram essa concepção (ANDRADE et al., 2020).  
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Em 15 de dezembro de 2021 ocorreu, de maneira virtual, a 10ª Conferência Global de 

Promoção da Saúde, organizada pela OMS com o apoio dos Emirados Árabes Unidos5. 

Considerando os desafios da pandemia do novo Coronavírus, a agudização dos problema 

sociais, ambientais e econômicos e a aceleração dos processos de digitalização da vida, seu 

tema central foi: bem-estar, equidade e desenvolvimento sustentável.  

A síntese das Conferências Internacionais da OMS, elaborada inicialmente por Andrade 

e colaboradores (2020), é atualizada no quadro 1 a seguir:  

 

Quadro 1- Síntese das Conferências Internacionais de Promoção da Saúde (OMS) 

ANO CONFERÊNCIA LOCAL TEMA 

1977 
Primeira Conferência Internacional 

sobre Cuidados Primários de Saúde 
Alma Ata, URSS “Saúde para todos no ano 2000” 

1986 
I Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Ottawa, Canadá 

Conceito ampliado de saúde, 

com importância da ação 

ambiental e política 

1988 
II Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Adelaide, Austrália Políticas Públicas Saudáveis 

1991 
III Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Sundsvall, Suécia 

Criação de Ambientes 

Saudáveis 

1997 
IV Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 

Jakarta, República 

da Indonésia 
Saúde e Desenvolvimento Social 

2000 
V Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 

Cidade do México, 

México 

Globalização e Diminuição de 

Desigualdade 

2005 
VI Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Bangkok, Tailândia 

Políticas e Parcerias para a 

Saúde: procurando interferir nos 

determinantes sociais da saúde 

2009 
VII Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Nairóbi, Quênia 

Iniquidades e Doenças Crônicas 

(DCNT) 

2013 
VIII Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Helsinki, Finlândia Saúde em Todas as Políticas 

2016 
XIX Conferência Internacional sobre 

promoção da saúde 
Xangai, China 

Promoção da saúde e Objetivos 

do Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) 

2021 
X Conferência Global de Promoção 

da Saúde 
Genebra, Suíça 

Bem-estar, equidade e 

desenvolvimento sustentável 

Fonte: adaptado de Andrade et al., 2020. 

 

A IUHPE é uma organização não-governamental (ONG) global que se dedica à 

promoção da saúde em todo o mundo. As Conferências Mundiais organizadas por essa 

instituição reúnem pesquisadores, gestores e profissionais de diferentes países para trocar 

conhecimentos e experiências e discutir desafios futuros e aprendizagens acumuladas. A 

proposta dos eventos, de caráter científico, é agregar conhecimentos que possam contribuir para 

a promoção da saúde como estratégia de orientação e apoio à transformação social e redução 

das desigualdades em saúde (ANDRADE et al., 2020).  

 
5 Cf.: https://10gchp.org/. Acesso em: 27 jan. 2023.  

https://10gchp.org/
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Em 19 de maio de 2022, realizou-se a 24º Conferência Mundial de Promoção da Saúde 

da IHUPE com o tema “Promover políticas para a saúde, o bem-estar e a equidade”6. A síntese 

das Conferências Mundiais de promoção da saúde, realizada inicialmente por Andrade e 

colaboradores (2020), é atualizada no quadro 2 a seguir:  

 

Quadro 2 - Síntese das Conferências Mundiais da IUHPE 

ANO CONFERÊNCIA LOCAL TEMA 

1951 1ª Conferência Mundial Paris, França sem tema específico 

1953 2ª Conferência Mundial Paris, França sem tema específico 

1956 3ª Conferência Mundial Roma, Itália 
Educação em saúde a serviço da saúde, 

bem-estar e progresso social 

1959 4ª Conferência Mundial 
Düsseldorf, 

Alemanha 

Educação em saúde de crianças e jovens 

na família, escola e comunidade 

1962 5ª Conferência Mundial Filadélfia, EUA 
Principais problemas de saúde 

do homem e seu ambiente 

1965 6ª Conferência Mundial Madri, Espanha 
A saúde da comunidade 

e a dinâmica do desenvolvimento 

1969 7ª Conferência Mundial 
Buenos Aires, 

Argentina 

Comunicação e mudança comportamental: 

fatores de participação ativa da população 

para a obtenção de melhor saúde 

1973 8ª Conferência Mundial Paris, França 
Vinte anos de educação em saúde: 

avaliação e previsão 

1976 9ª Conferência Mundial Ottawa, Canadá 
Educação em Saúde, Política de Saúde e 

Dinâmica do Desenvolvimento 

1979 10ª Conferência Mundial Londres, Inglaterra 
Educação em saúde em ação - 

realizações e prioridades 

1982 11ª Conferência Mundial Hobart, Tasmânia Rumo à saúde para todos até o ano 2000 

1985 12ª Conferência Mundial Dublin, Irlanda Saúde para Todos - Enfrentando o Desafio 

1988 13ª Conferência Mundial Houston, EUA Participação de Todos na Saúde 

1991 14ª Conferência Mundial Helsinki, Finlândia Saúde - Esforço Unido 

1995 15ª Conferência Mundial 
Makuhari, 

Japão 
Trazendo saúde à vida 

1998 16ª Conferência Mundial 
San Juan, 

Porto Rico 

Novos horizontes em saúde: 

da visão à prática 

2001 17ª Conferência Mundial Paris, França 
Saúde: um investimento 

para uma sociedade justa 

2004 18ª Conferência Mundial 
Melbourne, 

Austrália 

Valorizando a diversidade, remodelando o 

poder: explorando caminhos para a  

saúde e o bem-estar 

2007 19ª Conferência Mundial Vancouver, Canadá 
A promoção da saúde atinge a maioridade: 

pesquisa, política e prática para o século 21 

2010 20ª Conferência Mundial Genebra, Suíça 
Saúde, Equidade e 

Desenvolvimento sustentável 

2013 21ª Conferência Mundial Pattaya, Tailândia Melhores investimentos em saúde 

2016 22ª Conferência Mundial Curitiba, Brasil Promovendo saúde e equidade 

2019 23ª Conferência Mundial 
Rotorua, 

Nova Zelândia 

Promover a saúde do planeta 

e o desenvolvimento sustentável para todos 

2022 24ª Conferência Mundial 
Montreal, 

Quebec, Canadá 

Promover políticas para a saúde, 

o bem-estar e a equidade 

Fonte: adaptado de Andrade et al., 2020. 

 

 
6 Cf. https://portal.fiocruz.br/noticia/24a-conferencia-mundial-de-promocao-da-saude. Acesso em: 27 jan. 2023.  

https://portal.fiocruz.br/noticia/24a-conferencia-mundial-de-promocao-da-saude
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Segundo Andrade e colaboradores (2020), a promoção da saúde chega ao Brasil na 

década de 1970, num contexto caracterizado pela ditatura militar, investimentos econômicos 

em detrimento aos gastos com políticas sociais, e fomento à industrialização que, por sua vez, 

requeria muita mão de obra especializada. No meio acadêmico, ganhou força o movimento 

sanitário que postulava o “direito à saúde” como direito universal. Com o término da ditadura, 

iniciou-se um período de retomada da participação política, fortalecimento dos movimentos 

sociais e redemocratização do país. Destaca-se, dentre os marcos do período, a promulgação da 

Constituição Federal (1988), a realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde, e a criação do 

SUS, consolidado com a Lei nº. 8.080, de 19 de setembro de 1990b.  

Em 2002, o MS deu início às discussões sobre a construção de uma política nacional de 

promoção da saúde, na qual afirmava a intenção de contribuir com o fortalecimento e 

consolidação do SUS. Nesse período, duas direções de promoção da saúde estavam em debate: 

a primeira, oriunda das reflexões internacionais, privilegiava estratégias voltadas à mudança do 

estilo de vida; e a segunda, concebida sob influência da reforma sanitária brasileira, voltava-se 

aos determinantes sociais de saúde e à autonomia dos sujeitos e coletividades em seu modo de 

viver. Considerando essas discussões, os debates realizados no Brasil e no mundo e a construção 

de inúmeras experiências, o MS elaborou um documento básico propondo a criação da Política 

Nacional de Promoção à Saúde (PNPS) – que se consolidaria alguns anos depois, em 2006c, 

através da Portaria nº 687 MSGM. Em 2004, as ações de PS passaram a integrar a Secretaria 

de Vigilância em Saúde, contribuindo com a prevenção e controle dos agravos não 

transmissíveis e seus fatores de risco, responsáveis pelos maiores índices de mortalidade do 

país (ANDRADE et al., 2020).  

Próxima aos ideais estabelecidos nas Cartas Internacionais de Promoção da Saúde, a 

PNPS foi criada com o objetivo de contribuir com a melhoraria da qualidade de vida da 

população e com a redução das vulnerabilidades e riscos à saúde associados aos seus 

condicionantes e determinantes (modos de vida, condições de trabalho, habitação, ambientes, 

educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços essenciais). Ao longo dos anos, as 

transformações ocorridas na sociedade brasileira geraram novos desafios ao setor saúde, 

motivando a atualização e aprimoramento da PNPS em 2014, através da Portaria nº 2.446 do 

MS. Sua versão revisada destaca a necessidade de articulação entre saúde e outras políticas 

públicas para fortalecer o setor saúde diante da impossibilidade de enfrentar, sozinho, todos os 

condicionantes e determinantes da saúde (ANDRADE et al., 2020).  

Andrade e colaboradores (2020) levantam, ainda, questionamentos relevantes a respeito 

da PS. Constantemente, ela é interrogada quanto à ambiguidade do seu discurso que, por um 
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lado, preocupa-se em definir comportamentos e estilos de vida saudável e, por outro, possibilita 

a discussão e condução de ações voltadas aos determinantes sociais, econômicos e políticos, 

envolvidos no processo saúde-doença. Os autores explicam que existem, basicamente duas 

vertentes da PS: a conservadora, pautada em uma concepção reducionista do sujeito e orientada 

à mudança de comportamento e estilo de vida; e a moderna, também chamada “nova promoção 

da saúde”, atenta às questões sociais, aos determinantes sociais da saúde e à formação da 

cidadania.  

Outro aspecto que gera preocupação é a distinção entre prevenção de doenças e 

promoção da saúde. A primeira, vinculada a uma visão biologicista e comportamental do 

processo saúde-doença, apoia-se sobre o conhecimento epidemiológico de controle de 

transmissão de doenças infecciosas e redução de riscos de prováveis doenças degenerativas e 

outros agravos, identificando e atuando sobre os perigos antecipadamente, mediante estratégias 

de prevenção e educação em saúde que recomendam mudança de hábitos para evitar um 

possível adoecimento. A segunda está vinculada a uma visão mais holística e socioambiental 

do processo, e é compreendida como prática emancipatória e imperativo ético. Ela não se dirige 

a uma determinada doença ou desordem, mas busca o bem-estar geral. Suas estratégias estão 

direcionadas às mudanças das condições de vida e de trabalho, o que exige uma abordagem 

intersetorial (ANDRADE et. al., 2020).  

Sob os moldes da PNPS, a promoção da saúde está conectada aos determinantes sociais 

da saúde e tem, dentre os seus propósitos, a construção de ambientes favoráveis à saúde. Além 

da importância dos aspectos individuais, entende que as condições culturais e socioeconômicas 

influenciam direta e indiretamente a busca por hábitos saudáveis. Por isso, a construção de 

ações promotoras de saúde eficazes não se efetiva sem o reconhecimento desses fatores e 

contextos (ANDRADE et al., 2020).  

 

2.4 ESCOLAS PROMOTORAS DA SAÚDE: RESULTADOS EM ÂMBITO GLOBAL, 

REGIONAL-CONTINENTAL E NACIONAL  

 

Encerrando o capítulo destinado à fundamentação teórica, a presente seção reúne alguns 

resultados da iniciativa EPS observados nos âmbitos global, regional-continental e nacional. 

Desvencilhando-nos da precisão de um estudo histórico ou de revisão sistemática de literatura, 

importa-nos a identificação dos resultados positivos de sua implementação nos diversos países 

do mundo, corroborando a perspectiva que considera a EPS uma estratégia de grande 

importância para a promoção da saúde entre crianças e adolescentes.  
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Em um estudo de revisão sistemática sobre o processo de acreditação das EPS em 

âmbito mundial, Silva e colaboradores (2019) elencaram 5 artigos publicados entre 2007 e 2013 

que discutem iniciativas desenvolvidas na China e em um grupo de países europeus.  

Lee e colaboradores (2007 apud SILVA et al., 2019) apresentaram os resultados de dez 

escolas secundárias avaliadas em 2002 para obtenção do Prêmio Escolas Saudáveis de Hong 

Kong, inaugurado pelo Centro de Educação e Promoção da Saúde da Universidade Chinesa de 

Hong Kong em 2001. Professores e diretores responderam a um questionário que integra o 

Sistema de Acreditação das Escolas Saudáveis e Promotoras de Saúde, elaborado pela mesma 

instituição. Dentre os resultados, os autores descreveram ações desenvolvidas no âmbito da EPS 

voltadas à alimentação saudável, à construção de ambiente escolar saudável, ao combate ao uso 

de tabaco, álcool e outras drogas, e atividades educativas e de prevenção, com enfoque nos 

fatores psicossociais protetores7. Participaram das ações os integrantes da equipe de 

administração escolar, professores, alunos, pais e representantes da comunidade.  

Simovska (2007 apud SILVA et al., 2019) discutiu em seu artigo o envolvimento de 

estudantes na aprendizagem sobre questões de saúde, como: alimentação saudável; reflexões 

sobre ambiente escolar seguro e violência (fatores psicossociais protetores); e combate ao uso 

de tabaco, álcool e outras drogas. Participaram da pesquisa oito professores, oito facilitadores 

e oito classes de estudantes com idade entre 13 e 16 anos, de oito países europeus diferentes, 

perfazendo o total de 200 estudantes.  

Aldinger e colaboradores (2008 apud SILVA et al., 2019) apresentaram os resultados 

de um estudo realizado na Província de Zhejiang, China, incentivado pela OMS, para compor 

o Inquérito Quantitativo de Saúde Global do Estudante. O estudo envolveu a participação de 

nove escolas (15.200 alunos). Foram entrevistados 26 administradores escolares, 56 professores 

e funcionários, 64 alunos e 45 pais. O objetivo consistiu em avaliar as mudanças de atitudes, 

conhecimentos e comportamentos após implantação da EPS. Além das ações que abarcaram 

fatores psicossociais protetores, alimentação saudável, ambientes escolares saudáveis e 

combate ao uso de tabaco, álcool e outras drogas, os autores mencionaram ações voltadas à 

educação física, como ampliação das horas dedicadas à atividade física, recreação e esportes e 

melhoria dos espaços físicos.  

O projeto Young Minds, desenvolvido em diferentes países europeus que colaboraram 

com questões voltadas à saúde, avaliou 216 voluntários (professores, facilitadores e alunos). 

Seu objetivo consistiu em gerar conhecimento sobre métodos eficazes para envolver os 

 
7 Segundo Silva e colaboradores (2019), compreende-se por fatores psicossociais protetores: afetividade e 

sexualidade, educação em habilidades para a vida e relações interpessoais.  



40 

 

estudantes em atividades que visam a aprendizagem sobre saúde, a partir da pesquisa-ação. O 

projeto inspirou a elaboração da iniciativa Alimentação Saudável e Atividade Física nas 

Escolas, apresentada por Simovska, Dadaczynski e Woynarowska (2012 apud SILVA et al., 

2019) em artigo no qual discutiram as etapas iniciais de sua implementação a partir da avaliação 

de 24 coordenadores da Rede Europeia de Escolas Saudáveis, da qual participam 27 países-

membros da União Europeia. Dentre as atividades de promoção de saúde que caracterizaram a 

iniciativa, destacaram-se as relacionadas à alimentação saudável, educação física e construção 

de ambientes escolares saudáveis. Participaram das ações os membros da administração escolar, 

professores, alunos, pais e representantes da comunidade. Os entrevistados mencionaram 

inúmeros desafios à implementação da iniciativa, como a insuficiência de recurso financeiro e 

tempo, ausência de recurso humano qualificado, ausência de apoio do governo nas esferas 

nacional e regional, ausência de apoio da própria escola, existência de programas concorrentes, 

carência de ferramentas para a promoção da alimentação saudável e atividade física, e 

dificuldade em desenvolver políticas de implementação e avaliação da iniciativa. Os autores 

acrescentaram à lista a falta de compreensão das responsabilidades dos coordenadores nacionais 

quanto à aplicação da iniciativa como um todo.  

Com o intuito de avaliar a estratégia Hagamos Salud em 12 centros de educação 

primária e secundária da cidade de Barcelona em seu primeiro ano de aplicação, Ramos e 

colaboradores (2013 apud SILVA et al., 2019) entrevistaram 24 docentes e 23 profissionais de 

saúde que trabalhavam nessas instituições. Voltada à construção de ambientes escolares 

saudáveis, a estratégia envolveu a participação de membros da administração escolar, 

professores, alunos, pais e representantes da comunidade. Sua implementação também 

encontrou dificuldades, como escassez de tempo e escassez de recursos humanos e econômicos. 

Os autores também detectaram, dentre os obstáculos, a dificuldade de promover a participação 

e garantir a permanência da estratégia (devido à falta de cultura participativa local), e a 

delegação das responsabilidades das famílias para os docentes. A formação continuada e 

permanente dos docentes e a criação de um espaço de encontro para os agentes envolvidos na 

estratégia são soluções que foram apontadas nesse artigo para garantir o sucesso de 

implementação de estratégias de EPS.  

Com foco no funcionamento da EPS na América Latina (1996-2009), Afonso, Tavares 

e Luiza (2013) listaram em sua pesquisa oito artigos que conjugaram os esforços das áreas de 

saúde e educação em suas intervenções. O estudo realizado na Argentina por Schweigmann e 

colaboradores (2009 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) empregou a triangulação de 

métodos qualitativos e quantitativos, ambos baseados nos conceitos de PS e gestão associada. 
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Seu objetivo foi identificar o que a população da região metropolitana de Buenos Aires sabia 

sobre o dengue e seu mecanismo de transmissão, e as participações comunitárias no combate 

aos episódios epidêmicos. A partir de oficinas e aulas ilustrativas, os alunos confeccionaram 

um material audiovisual educativo dirigido aos pais, que foi divulgado para toda a comunidade 

e contribuiu para disseminar informações entre escolas de outros municípios em situação de 

risco.  

Três estudos foram localizados no Brasil entre os anos de 2006 e 2009. O de Moreira, 

Silveira e Andreoli (2006 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) consistiu num estudo de 

revisão bibliográfica de artigos publicados entre 1990 e 2001 sobre redução de danos e 

prevenção do uso indevido de drogas no ambiente escolar, abordando os conceitos de EPS e 

PS. Os programas mais efetivos foram os que consideraram os aspectos socioafetivos dos atores 

envolvidos na intervenção, quando houve integração entre escola-família, emprego de 

estratégias de inserção social e favorecimento da boa adaptação à rotina social local.  

Cardoso, Reis e Iervolino (2008 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) realizaram 

um estudo qualitativo mediante aplicação de um questionário semiestruturado, contendo temas 

relacionados à saúde, educação em saúde e risco de acidentes na escola. Dentre os resultados 

obtidos, 95% dos docentes participantes desconheciam a definição de saúde ampliada proposta 

na Carta de Ottawa, e 60% acreditavam que a escola é o principal espaço físico condicionante 

de acidentes e que só são capazes de identificar problemas relacionados à saúde após queixa 

específica feita pelas crianças.  

Borges e colaboradores (2009 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) descreveram 

os resultados de um programa educativo, preventivo e curativo, realizado por uma equipe de 

graduandos em odontologia em uma escola de ensino fundamental localizada em território de 

alta vulnerabilidade. O estudo de intervenção foi constituído por recurso cênico, procedimento 

odontológico e oficinas com crianças e familiares. As atividades de higienização bucal e de 

participação dos pais na reorientação de hábitos saudáveis foram avaliadas positivamente, pois 

contribuíram com a diminuição das afecções bucais identificadas no início do estudo.  

Gutiérrez e Gómez (2007 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) avaliaram a 

execução da Estrategia de Escuelas Saludables (EES) em Cali, Colômbia, e a coerência textual 

entre as ações de intervenção e o referencial teórico da PS, através de um estudo qualitativo 

composto por análise documental, entrevistas com grupos focais e entrevistas semiestruturadas 

a informantes-chave. As autoras identificaram maior coerência entre eixos teóricos e prática na 

atuação da equipe diretamente envolvida com as ações, do que no discurso e prática dos 
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gestores. O trabalho evidenciou a necessidade de comprometimento de todos os setores, dentro 

e fora do âmbito escolar, para o fortalecimento da iniciativa.  

Com o intuito de determinar os avanços alcançados por escolas de Bucaramanga que 

participaram de uma estratégia e projeto educativo na perspectiva da EES, Hernández (2007) 

realizou um estudo observacional descritivo para verificação de sua efetividade em promoção 

da saúde. A curto prazo, as escolas obtiveram resultados positivos no que se refere às políticas, 

organização e planos de ação para intervenção nas situações prioritárias de saúde na população 

escolar. Os fatores que dificultaram a obtenção de melhores e maiores resultados foram a 

situação de instabilidade laboral e a falta de motivação de docentes e diretores. A autora 

concluiu que a efetivação da estratégia depende de fatores internos e externos à escola, e que 

um plano institucional de ação de promoção de saúde deve considerar a criação de políticas de 

fortalecimento de diretores e docentes (formação continuada e permanente) e a integração da 

promoção da saúde ao currículo, além do apoio de aliados externos.  

O trabalho de Carvajal Rodríguez (2007 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) 

teve por objetivo estabelecer um conjunto de indicadores para avaliar os resultados das ações 

de PS em instituições educacionais, identificando os momentos do processo pedagógico que 

que as viabilizaram. A avaliação, de caráter qualitativo, foi efetuada mediante seminários 

realizados durante o processo de implementação das ações, entrevista e observação participante, 

análise documental e com o auxílio dos indicadores estabelecidos para esse fim. A autora 

produziu um diagnóstico integral, a partir da valorização da situação de saúde local. Dentre os 

resultados alcançados, destacaram-se: melhoria da participação social, com protagonismo da 

rede sociotécnica envolvida e desenvolvimento de capacitação; maior participação da equipe 

de saúde utilizando a metodologia sugerida; e fortalecimento do conceito de PS a partir das 

informações geradas no projeto.  

Pérez Villasante e colaboradores (2008 apud AFONSO; TAVARES; LUIZA, 2013) 

propuseram uma intervenção educativa com vistas à redução de peso, adoção de estilo de vida 

saudável e alimentação balanceada em uma unidade escolar, com a avaliação da variação do 

índice de massa corporal (IMC). Trata-se de um estudo quase-experimental (ensaio 

comunitário, ecológico, tipo pré e pós-teste). Apesar de algumas dificuldades, identificadas 

igualmente nos outros estudos (escassez de recurso humano e financeiro, precariedade do apoio 

político e infraestrutura inadequada ou insuficiente), bons resultados foram obtidos em razão 

das ações intersetoriais que permitiram a capacitação constante da equipe. As estratégias 

propostas contribuíram para o tratamento e a prevenção da obesidade, diagnosticada como uma 

pandemia local.  
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA MACRORREGIÃO 

 

Para caracterizar a macrorregião, baseamo-nos nas informações disponibilizadas pelo 

Mapa da Desigualdade 2022, da Rede Nossa São Paulo (RNSP). Lançado anualmente desde 

2012, o documento é elaborado a partir de informações públicas e oficiais, e apresenta os dados 

de 96 distritos da capital, abordando diversos indicadores. (REDE NOSSA SÃO PAULO, 

2022). A tabela 1 reúne os dados dos indicadores selecionados para este trabalho.  

Conforme o Censo Demográfico do IBGE, em 2010, 56,8% da população do Grajaú era 

formada por pessoas pretas e pardas. De acordo com o Sistema Seade de projeções 

populacionais da Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (Seade), estima-se que em 

2021 ele seria o distrito mais populoso da capital, com 392.734 habitantes. Deste total, 47,3% 

são jovens, 51,4% são mulheres, e 10,9% são crianças (0–6 anos). De acordo com os dados 

censitários da Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento Social de São Paulo 

(SMADS), 157 pessoas viviam em situação de rua no referido distrito em 2021.  

Quanto aos indicadores de trabalho e renda, os dados fornecidos pelo Ministério do 

Trabalho e Previdência (MTE) e Seade, associados aos microdados da Relação Anual de 

Informações Sociais (RAIS) – relatório publicado anualmente desde 1975 – apontam que há 

pouca oferta de emprego no distrito, desigualdade salarial e remuneração mensal que permite, 

no limite, a manutenção dos gastos fixos, como alimentação, aluguel, água e luz. Diante disso, 

parte da população tem arriscado iniciar o próprio negócio, o que se revela pela porcentagem 

de MEI ativos no distrito: a maior da capital, segundo dados da Secretaria Municipal de 

Desenvolvimento Econômico e Trabalho (SMDET).  

No tocante à mobilidade, os dados do primeiro indicador, fornecidos pela São Paulo 

Transportes SA (SPTrans), referem-se ao tempo médio de deslocamento em minutos. Eles 

foram obtidos por meio da média ponderada do tempo estimado das viagens realizadas pelos 

usuários em cada distrito, considerando a primeira transação efetuada com Bilhete Único e o 

último desembarque após eventuais transferências. De acordo com esses dados, os habitantes 

do Grajaú gastam cerca de 1h no transporte diário. Contudo, o tempo de deslocamento da 

residência (ou outro ponto de origem da viagem) até o primeiro ponto de embarque e o tempo 

de espera do primeiro veículo não foram contabilizados.  
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Tabela 1 - Caracterização da macrorregião  

Esporte 

Equipamentos públicos de esporte - 2021 Quadras esportivas nas escolas públicas (%) - 2021 

0,03 40,7 

Direitos Humanos 

Violência contra a mulher, todos os tipos - 2021 Violência LGBTQIAPN+ - 2021 Violência racial - 2021 

215,5 1,8 0,28 

Mobilidade 

Tempo médio de deslocamento por 

transporte público (min) - 2021 

Velocidade média dos ônibus 

(kmh) - 2021 

Acesso a transporte público de massa 

(%) - 2017 

Acesso a infraestrutura cicloviária 

(%) - 2017 

64 14,9 3,0 2,3 

Trabalho e renda 

Oferta de emprego formal - 2020 
Remuneração média mensal do 

emprego formal (R$) - 2020 

Desigualdade salarial no emprego 

formal, por sexo - 2020 
MEI (%) - 2021 

0,5 2.259,99 0,89 0,5 

População 

População total 

projeção 2021 

População preta e parda 

(%) - IBGE 2010 

População feminina (%) 

- projeção 2021 

População infantil, 0–6 

anos (%) - projeção 2021 

População jovem, 0–29 

anos (%) - projeção 2021 

População em situação 

de rua - 2021 

392.734 56,8 51,4 10,9 47,3 157 

Saúde 

Idade média ao morrer - 

2021 

Mortalidade por Covid-

19 (%) - 2021 

Gravidez na adolescência 

(%) - 2021 

Mortalidade materna - 

2019–2021 

Mortalidade Infantil - 

2021 

Tempo médio para 

consultas na Atenção 

Básica (dias) - 2021 

60,4 24,8 11,84 64,4 12,3 12 

Segurança pública 

Agressões por 

intervenção policial - 

2019–2021 

Mortes por intervenção 

policial - 2019–2021 

Deslocamento médio 

para denunciar violência 

contra a mulher (km) - 

2021 

Feminicídio - 2021 Homicídios - 2019 
Homicídios de jovens - 

2019 

1,1 1,6 14,6 1,2 7,6 13,0 

Legenda:  

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

 

MEI - Microempreendedor Individual  

Fonte: adaptado de RNSP, 2022.  
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Os dados do segundo indicador foram obtidos por meio do Inventário de Emissões 

Atmosféricas do Transporte Rodoviário de Passageiros no Município de São Paulo, e 

elaborados pela empresa Scipopullis e pelo Instituto de Energia e Meio Ambiente (IEMA). Eles 

expressam a velocidade média ponderada dos ônibus municipais em cada distrito da cidade, 

cujos valores mais altos podem ser reflexo de fatores como: a presença de faixas exclusivas de 

ônibus, qualidade do veículo e da pavimentação, quantidade de veículos em relação à 

infraestrutura disponível, entre outros. Grajaú encontra-se entre os distritos nos quais os ônibus 

circulam com menor velocidade média.  

Quanto ao acesso a transporte de massa, os valores referem-se à proporção da população 

que reside em um raio de até 1km de estações e sistemas de transporte público de alta 

capacidade (trem, metrô e monotrilho). Em relação ao acesso à infraestrutura cicloviária, os 

valores referem-se à proporção da população que reside em um raio de até 300 metros de 

distância de ciclovias e ciclofaixas. Elaborados pelo Centro de Estudos da Metrópole a partir 

da Pesquisa Origem e Destino de 2017 e dos dados populacionais do Censo Demográfico de 

2010, os dados indicam que um número reduzido de pessoas tem fácil acesso à mobilidade no 

Grajaú, apesar de o distrito possuir um terminal rodoviário e uma estação de trem.  

Os dados necessários ao cálculo do coeficiente dos indicadores de direitos humanos 

foram obtidos junto à Secretaria de Segurança Pública do Estado de São Paulo (SSP-SP) e 

Seade. O coeficiente do primeiro indicador é calculado por meio dos registros de violência por 

local de ocorrência, para manter o anonimato das vítimas, e considera cada dez mil mulheres 

com idade entre 20 e 59 anos, por distrito. A Lei Maria da Penha - Lei nº 11.340/2006 classifica 

a violência contra a mulher em cinco categorias: violência física (homicídio, tentativa de 

homicídio, lesão corporal e maus tratos); violência psicológica (constrangimento ilegal, 

ameaça); violência moral (calúnia, difamação e injúria); violência sexual (estupro); e violência 

patrimonial (invasão de domicílio e dano) (BRASIL, 2006a).  

O coeficiente do segundo indicador é calculado por meio dos registros de violência 

homofóbica e transfóbica por local de ocorrência, e considera cada cem mil habitantes, por 

distrito. A discriminação por orientação sexual e identidade de gênero passou a ser considerada 

crime pelo Supremo Tribunal Federal (STF) em 13 de junho de 2019, e foi incluída na Lei do 

Racismo, Lei nº 7.71689. O coeficiente do terceiro indicador é obtido de maneira semelhante, 

considerando, porém, os registros de ocorrência de racismo e injúria racial a cada dez mil 

habitantes, por distrito. O crime de injúria racial consiste em ofender a honra de alguém a partir 

de elementos referentes à raça, cor, etnia, religião ou origem. O crime de racismo atinge uma 

coletividade indeterminada de indivíduos, discriminando a integralidade de uma raça. Ambos 
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são tipificados pela Lei do Racismo. Apenas o segundo crime era inafiançável e imprescritível, 

mas a recente promulgação da Lei nº 14.53223 equiparou a gravidade dos dois delitos.  

O primeiro indicador revela um alto número de ocorrências de violência de qualquer 

tipo praticada contra mulheres no Grajaú: coeficiente de 215,5. O segundo indicador, no 

entanto, apresenta um baixo coeficiente de violência LGBTQIAP+ (1,8) situação que se repete 

com o terceiro indicador, relativo à violência racial (0,28). A subnotificação dos crimes, 

associada à falta de informação a respeito de como registrar determinados tipos de ocorrência, 

ao medo do agressor e ao receio do tratamento a ser recebido na delegacia, podem contribuir 

para que esses coeficientes se apresentem com menores valores. 

Os dados dos indicadores relativos à segurança pública foram obtidos junto à SSP-SP; 

Secretaria Municipal de Urbanismo e Licenciamento (SMUL); Seade; Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (Sinan Net)8; e Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). 

O coeficiente estimado do primeiro indicador consiste na média trienal dos casos de 

violência em intervenção legal, registrados nas unidades de saúde para cada cem mil habitantes. 

Grajaú figura entre os 20 distritos com maior número de ocorrências desse tipo.  

O coeficiente estimado do segundo indicador é obtido por meio da média trienal dos 

casos registrados em boletim de ocorrência na categoria “mortes decorrentes de intervenção 

policial”; apoia-se sobre os registros efetuados nas unidades de saúde a cada cem mil habitantes, 

por distrito (onde residia a vítima); abrange violência intrapessoal ou autoprovocada, provocada 

por terceiros e por intervenção legal, e desconsidera a violência que resulta em morte. Apesar 

de apresentar um baixo coeficiente neste quesito, é importante destacar que, conforme Bueno, 

Lima e Teixeira (2019), os corpos pretos e periféricos continuam sendo alvo da violência 

policial, seja pelo racismo institucional presente nas corporações, seja pela ausência de 

comoção da população em relação às vidas desses sujeitos, o que encoraja os policiais a 

adotarem um padrão de uso de força mais violento em territórios como o distrito de Grajaú.  

O terceiro indicador apresenta a média de quilômetros percorridos por uma mulher em 

2021, por distrito, para registrar uma denúncia em uma Delegacia da Mulher. No Grajaú, uma 

mulher vítima de violência precisa percorrer, em média, 14km para registrar uma denúncia. Os 

dados apontam a necessidade de implantação de novas unidades de delegacias no distrito.  

 
8 Normas federais e municipais estabelecem agravos que devem ser notificados nos equipamentos de saúde, 

públicos ou privados, para fins de vigilância epidemiológica. Casos suspeitos ou confirmados de violência, tais 

como violência em intervenção legal perpetrada pelo agente da lei no exercício de suas funções, que chegam aos 

equipamentos de saúde da capital, são registradas nesse sistema (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2022, s.p.).  
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O coeficiente de feminicídio é calculado por meio dos registros de violência por local 

de ocorrência, e considera cada dez mil mulheres com idade entre 20 e 59 anos, por distrito. 

Embora o valor do coeficiente observado no Grajaú (1,2) não seja alto, deve-se considerar as 

dificuldades de aplicação da Lei do Feminicídio, Lei nº 13.1042015. A esse respeito, a Profª 

Dra. Brunela de Vincenzi, docente no Departamento de Direito da Universidade Federal do 

Espírito Santo (Ufes) e coordenadora do Laboratório de Pesquisas sobre Violência Contra 

Mulheres no Espírito Santo (Lapavim-ES), explica que vários aplicadores da lei (tanto das 

delegacias de polícia quanto dos tribunais) tendem a não enquadrar o crime contra a mulher 

como feminicídio9.  

O quinto indicador considera o número total de óbitos por causas externas (homicídio e 

intervenção legal), a cada cem mil pessoas, por distrito. O sexto indicador é obtido de modo 

semelhante, com o recorte etário de 15 a 29 anos. Eles são amplamente utilizados para aferir a 

violência de determinados territórios porque as mortes por agressão correspondentes aos casos 

de homicídio doloso, latrocínio e lesão corporal seguida de morte, mais intervenção legal, não 

costumam ser subnotificadas. Grajaú não está listado dentre os distritos mais violentos da 

capital, porém possui altos coeficientes de homicídios (7,6) e de mortalidade juvenil (13,0).  

A elaboração dos dados dos indicadores de saúde exigiu a consulta a diferentes fontes. 

O primeiro e segundo indicadores exigiram a consulta ao SIM; ao Programa de Aprimoramento 

das Informações de Mortalidade (PRO-AIM); à Coordenação de Epidemiologia e Informação 

(CEInfo); e à Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (SMS). O terceiro indicador foi 

construído com base nos dados do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC), da 

CEInfo e da SMS. O quarto e quinto indicadores requereram a consulta ao SINASC e ao SIM, 

e o sexto indicador foi obtido por meio de consulta às informações do Sistema Integrado de 

Gestão de Assistência à Saúde de São Paulo (SIGA) e da SMS.  

Diferentemente da expectativa de vida, que é uma projeção do número médio, em anos, 

que a população de um determinado local (ou parte dela) deve alcançar caso sejam mantidas as 

condições de vida ao nascer, a idade média ao morrer consiste na média de idade, em anos, das 

pessoas que faleceram, por distrito (conforme o local de residência). (RNSP, 2022). No Grajaú, 

a idade média ao morrer é de 60,4 anos. Quanto à mortalidade por Covid-19, 24,8% do total de 

óbitos do Grajaú em 2021 se enquadra nesta modalidade.  

O indicador de gravidez na adolescência considera a proporção de nascidos vivos de 

parturientes com menos de 20 anos em relação ao total de nascidos vivos. Grajaú se encontra 

 
9 Cf.: https://blog.ufes.br/revistauniversidade/2018/06/13/lei-do-feminicidio-aplicacao-professora-brunela-de-

vincenzi/. Acesso em: 16 jan. 2023.  

https://blog.ufes.br/revistauniversidade/2018/06/13/lei-do-feminicidio-aplicacao-professora-brunela-de-vincenzi/
https://blog.ufes.br/revistauniversidade/2018/06/13/lei-do-feminicidio-aplicacao-professora-brunela-de-vincenzi/
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entre os distritos com maior proporção: 10,7% do total de nascidos vivos são filhos de mães 

adolescentes. O indicador de mortalidade materna é obtido por meio da média trienal do total 

de óbitos por causas maternas. O valor de 64,4 indica a necessidade de olhar com mais cuidado 

para a saúde das mulheres do distrito.  

O coeficiente de mortalidade infantil é estabelecido a cada mil crianças nascidas vivas 

de mães residentes no distrito. Com o coeficiente de 12,3, Grajaú se encontra entre os 20 

distritos com maiores números de óbito infantil.  

O indicador relativo ao tempo médio de espera, em dias, para consultas na atenção 

básica considera o tempo aguardado pelos residentes de cada distrito para consultas nas 

especialidades de clínica médica, pediatria, ginecologia, obstetrícia e médico da Estratégia 

Saúde da Família (ESF). Neste quesito, Grajaú se encontra entre os 15 distritos com menores 

prazos para a realização dessas consultas, com o tempo médio de espera de 12 dias.  

Os dados do primeiro indicador relativo ao esporte foram consultados junto à Secretaria 

Municipal de Esportes e Lazer (SEME) e Seade. O segundo indicador foi elaborado a partir dos 

dados do Censo Escolar e do Inep. O primeiro refere-se ao número total de equipamentos 

públicos de esporte, municipais e estaduais, a cada dez mil habitantes, por distrito. O segundo, 

refere-se à proporção de escolas públicas com quadra esportiva em relação ao número total de 

escolas. Grajaú possui pouquíssimos equipamentos públicos de esporte à disposição da 

população (0,3), e menos da metade (40,7%) das escolas públicas possuem quadra esportiva. 

 

3.2 CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE ESCOLAR E ENTORNO  

 

Sob jurisdição da Diretoria de Ensino – Região Sul 3, a escola está localizada no distrito 

de Grajaú, periferia da Zona Sul da cidade de São Paulo/SP. No ano de 2022, atendeu cerca de 

1.286 estudantes distribuídos entre turmas do ensino regular dos ciclos fundamental II e médio, 

nos períodos matutino, vespertino e noturno, conforme o quadro 3 a seguir:  

 

Quadro 3 - Períodos de funcionamento, ciclos e turmas atendidas em 2022 

PERÍODO CICLOS TURMAS 

matutino ensino fundamental II 6º ano A, B, C, D, E, F; 9º ano A, B, C, D, E, F 

vespertino ensino fundamental II 7º ano A, B, C, D; 8º ano A, B, C, D 

vespertino ensino médio 1ª série A, B, C, D, E, F, G 

noturno ensino médio 2ª série A, B, C, D, E, F; 3ª série A, B, C, D, E 

Fonte: o autor, 2023. 
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Constam dentre os profissionais que nela atuaram em 2022: equipe gestora constituída 

por um diretor, três vice-diretoras, dois professores coordenadores, uma gerente de organização 

escolar, seis agentes de organização escolar; corpo docente formado por 68 professores; seis 

profissionais terceirizados, dos quais três são cozinheiras e três são agentes de limpeza; e 7 

mães, admitidas mediante o Programa Bolsa do Povo Educação10.  

O prédio da escola possui dois andares, interligados por escadas e elevador. No nível 

térreo, encontram-se: acesso ao elevador; almoxarifado; copa/sala dos professores; depósito de 

materiais escolares e de escritório; dois lavabos pequenos de uso coletivo; sala da coordenação; 

sala da direção; sala da vice-direção; secretaria; laboratório de informática com acesso à 

Internet (cabo de rede e wi-fi), computadores de mesa e notebooks de uso exclusivo dos 

professores. No primeiro andar, encontram-se: cantina (desativada); cozinha; dois lavabos 

grandes de uso coletivo; depósito de materiais de limpeza; pátio coberto com bebedouro 

(industrial e bancada com cubas e torneiras), caixas de som, mesas grandes e assentos coletivos, 

palco, dois lavabos pequenos adaptados para pessoas com deficiência; pátio descoberto com 

árvores e jardim, rampa de acesso para cadeirantes, mesas de concreto com tabuleiros de 

dama/xadrez e assentos coletivos de concreto; quadra poliesportiva e arquibancada; sala de 

armazenamento de jogos e material esportivo; e salas de aula11. No segundo andar, encontram-

se: depósito de materiais didáticos; salas de aula; sala do grêmio; sala multimídia com projetor 

e notebooks para uso dos alunos; e laboratório de ciências/química.  

Nas imediações da unidade escolar, ao menos duas instituições merecem destaque: o 

projeto social esportivo Santa Fé Hunters12 e o Centro Comunitário Jardim Autódromo (CCJA) 

- Centro de Desenvolvimento Social e Produtivo (CEDESP) Rosa Mística13. A primeira 

instituição é uma Organização da Sociedade Civil (OSC). Fundada em 2012 pelo educador 

Maickon Jhons Serra, seus pilares são a educação, a cidadania e o basquete. Através do projeto, 

muitos jovens conquistaram o sonho de se tornar atleta profissional ou de cursar o ensino 

superior. A segunda instituição está voltada à formação profissional e à ampliação do reportório 

cultural de adolescentes, jovens e adultos.  

 

 

 
10 Programa da SeducSP destinado aos responsáveis legais de estudantes da rede estadual de ensino. O responsável 

desenvolve atividades de apoio à rotina da escola e recebe uma bolsa de R$ 500,00 mensais. Cf.: 

https://www.bolsadopovo.sp.gov.br/Seduc/educação. Acesso em 11 jan. 2023.  
11 Além do mobiliário básico, todas as salas de aula são equipadas com câmera de segurança, caixa amplificada 

portátil com Bluetooth, dois ventiladores e smart TV com acesso à Internet via wi-fi.  
12 Cf.: http://www.santafehunters.ong.br/. Acesso em: 10 jan. 2023.  
13 Cf.: https://www.instagram.com/cedesp.rosamistica/. Acesso em: 10 jan. 2023.  

https://www.bolsadopovo.sp.gov.br/Seduc/educação
http://www.santafehunters.ong.br/
https://www.instagram.com/cedesp.rosamistica/
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3.3 ELABORAÇÃO E APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

 

3.3.1 Etapa teórica: construindo o QAPSBE 

 

O questionário, com questões abertas e fechadas, foi construído com o auxílio da 

aplicação móvel Google Forms14 e está dividido em três seções: informações básicas de caráter 

socio contextual (20 itens); perspectiva do espaço escolar (16 itens); Escala de Bem-Estar 

Subjetivo (EBES) (62 itens). Seu preenchimento leva cerca de 15 minutos15.  

A seção referente às informações de caráter socio contextual foi construída para obter 

as seguintes informações: nome, idade, sexo biológico, identidade de gênero, orientação sexual, 

cor/raça, dados escolares (série do ensino médio em que está matriculado(a), período do dia em 

que frequenta a escola, tempo de permanência na escola atual, aprovação e/ou retenção em 

ano/série anterior, motivação para frequentar a escola atual) e dados familiares (com quem 

reside, quantas pessoas residem na mesma casa, tipo e características da residência, 

escolaridade dos pais/responsável legal, renda média da família e contaminação por Covid-19 

e seus impactos na realização de tarefas domésticas e escolares e no convívio com familiares e 

amigos). Os itens relativos ao sexo biológico, identidade de gênero e orientação sexual possuem 

legenda com as definições dos termos utilizados, obtidas no Manual Orientador Sobre 

Diversidade (BRASIL, 2018b).  

A seção referente à perspectiva do espaço escolar foi organizada em três eixos, conforme 

os pilares da iniciativa EPS: Eixo 1 – Educação para a saúde; Eixo 2 – Ambientes e entornos 

saudáveis; Eixo 3 – Cooperação entre escola e serviços de saúde. As questões do primeiro eixo 

objetivaram mensurar os níveis de conhecimento, apreensão e aplicação de informações 

relativas à educação para a saúde recebidas pelos estudantes na escola. Elas foram construídas 

com o auxílio da Taxonomia de Bloom16, considerando os temas das áreas de enfoque 

determinadas pela OPAS, com algumas adaptações: alimentação saudável; ambientes saudáveis 

e preservação do meio ambiente; disposição e bom estado físico; educação física e prática de 

esportes; estilos de vida saudável; habilidades socioemocionais e relações interpessoais; higiene 

 
14 Optou-se pela adaptação digital dos documentos e instrumentos de coleta de dados em razão das medidas de 

distanciamento social adotadas para diminuição da propagação do novo coronavírus.  
15 Ao longo do processo de elaboração, o questionário foi aplicado a alguns estudantes voluntários, de ensino 

médio, não matriculados na escola alvo da pesquisa. Esse período de testes nos permitiu estimar o tempo necessário 

para o seu completo preenchimento, bem como efetuar ajustes para facilitar a compreensão dos itens.  
16 Cf. FERRAZ, A. P. do C. M.; BELHOT, R. V. Taxonomia de Bloom: revisão teórica e apresentação das 

adequações do instrumento para definição de objetivos instrucionais. Gest. Prod., São Carlos, v. 17, n. 2. p. 421-

431, 2010. Disponível em: https://doi.org/10.1590/S0104-530X2010000200015. Acesso em: 9 abr. 2021.  

https://doi.org/10.1590/S0104-530X2010000200015
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pessoal; qualidade do sono; saúde sexual e reprodutiva; uso seguro da Internet e das tecnologias 

digitais de informação e comunicação; uso e abuso de álcool e outras drogas; e utilização dos 

serviços de saúde. Para facilitar a consulta e visualização do respondente, esses temas são 

apresentados em um quadro acima das questões (figura 1).  

 

Figura 1 - Temas de enfoque: educação para a saúde 

Fonte: o autor, 2023. 

 

As questões do segundo eixo objetivaram captar a perspectiva dos estudantes acerca dos 

ambientes escolares no que se refere aos aspectos positivos de suas dimensões física e 

psicossocial. Além dos critérios estabelecidos pela OPAS, outros dois documentos foram 

considerados para construí-las: Resolução SS-493, de 8 de setembro de 1994, que aprova norma 

técnica que dispõe sobre a elaboração de projetos de edificação de escolas no Estado de São 

Paulo (SÃO PAULO, 1994); e NR 17, do MTE, que dispõe sobre a ergonomia no ambiente de 

trabalho (BRASIL, 1990c). A partir disso, estabeleceu-se os seguintes aspectos positivos da 

dimensão física dos ambientes para a avaliação pelos respondentes: disponibilidade de água 

potável e esgoto; espaço de circulação suficiente (ambientes interno e externo); limpeza e 

conservação; disponibilidade de alimentos saudáveis (cantina ou cozinha da escola); 

iluminação natural ou artificial suficiente; mobiliário e materiais didáticos e esportivos; 

conforto acústico e térmico dos ambientes (nível de ruído e temperatura); disponibilidade de 

itens de higiene pessoal; e ventilação em ambientes internos. No que se refere à dimensão 

psicossocial, os seguintes valores positivos foram considerados: acolhimento; ausência de 

violência; clima agradável para convivência; equidade; justiça; liberdade; respeito; 

solidariedade; e tolerância. Para facilitar a consulta e visualização do respondente, os aspectos 

positivos da dimensão física (figura 2) e os valores positivos da dimensão psicossocial dos 
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ambientes escolares (figura 3) foram reunidos em quadros, e posicionados acima das 

respectivas questões.  

 

Figura 2 - Aspectos positivos da dimensão física dos ambientes escolares 

Fonte: o autor, 2023. 

 

Figura 3 - Valores positivos da dimensão psicossocial dos ambientes escolares 

Fonte: o autor, 2023.  

 

As questões do terceiro eixo objetivaram captar a perspectiva dos estudantes em relação 

à cooperação entre escola e serviços de saúde. Elas estão voltadas tanto à execução de 

programas governamentais de saúde nos espaços escolares, quanto às ações que partem da 

escola e que se realizam com a parceria dos serviços de saúde da região, contemplando os 

seguintes tópicos: orientação fornecida pela escola para acesso às ações de prevenção 

(imunização, avaliação visual e auditiva, saúde bucal, saúde mental, tratamento de doenças, 
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alimentação e nutrição); cooperação da escola com a rede de serviços de saúde local para 

organização e prestação direta de serviços de saúde no ambiente escolar; acompanhamento, 

pela escola, da qualidade e oportunidade dos serviços de saúde (incluídos os de alimentação, 

nutrição e vida ativa) que estudantes e demais membros da comunidade educativa recebem; 

atuação da escola na divulgação de informações e proposição de atividades para a comunidade 

educativa acerca dos direitos e deveres dos escolares e dos demais membros dentro do sistema 

sanitário ao qual pertencem; participação da escola na vigilância epidemiológica das condições 

de risco e fatores protetores para a saúde aos quais está exposta a comunidade educativa 

(IPPOLITO-SHEPHERD, 2006).  

Sintetizando alguns consensos e dissensos que envolvem a construção e aplicação de 

escalas do tipo Likert, Vieira e Dalmoro (2008) afirmam que escalas de cinco pontos são mais 

precisas do que escalas de três pontos, e são respondidas com mais agilidade por respondentes 

adultos do que escalas de sete pontos. Até aquele momento, não havia consenso na literatura 

quanto ao uso de palavras ou números para indicar a progressão da escala, ou quanto aos 

impactos do uso de termos neutros (uso do dos termos “não concordo, nem discordo” no centro 

da escala, por exemplo) e da inversão das palavras para ancorar as opções de resposta (iniciar 

com “concordo totalmente” e encerrar com “discordo totalmente”, ou vice-versa). 

Posteriormente, os estudos de Mellor e Moore (2014) demonstraram que o uso de palavras para 

indicar a progressão da escala facilita a compreensão para respondentes não-adultos. Assim, as 

questões foram construídas de acordo com o modelo de escala do tipo Likert invertida, de cinco 

pontos, com as opções de resposta dispostas na seguinte ordem: concordo totalmente; concordo 

parcialmente; não concordo, nem discordo; discordo parcialmente; discordo totalmente.  

A seção final do questionário consiste na EBES, construída por Albuquerque e Tróccoli 

(2004) para adaptar as medidas de bem-estar subjetivo (afetos positivos e negativos e grau de 

satisfação com a vida) à população brasileira. A escala é composta por 62 itens, divididos em 

duas subescalas. A primeira subescala contém uma lista de 47 afetos, positivos e negativos, aos 

quais o(a) respondente deve atribuir valores numéricos entre 1 e 5, e que correspondem aos 

seguintes níveis de intensidade: 1 – nem um pouco; 2 – um pouco; 3 – moderadamente; 4 – 

bastante; 5 – extremamente. A segunda subescala contém 15 itens relativos ao grau de 

satisfação com a vida, aos quais o(a) respondente deverá atribuir valores numéricos entre 1 e 5, 

e que correspondem aos seguintes níveis de concordância: 1 – discordo plenamente; 2 – 

discordo; 3 – não sei; 4 – concordo; 5 – concordo plenamente.  
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3.3.2 Etapa empírica 

 

Os participantes tiveram acesso ao questionário após a formalização da autorização de 

seus pais ou responsável legal mediante leitura, preenchimento on-line e envio do TCLE digital, 

e após a formalização de seu assentimento mediante leitura, preenchimento on-line e envio do 

TALE digital. Participantes maiores de 18 anos não necessitaram da autorização dos pais ou 

responsável legal, mas formalizaram o consentimento em participar da pesquisa mediante 

leitura, preenchimento on-line e envio do TCLE digital para participantes maiores de 18 anos. 

Os documentos foram produzidos igualmente com o auxílio da aplicação móvel Google Forms. 

Os links de acesso aos TCLE e ao TALE foram enviados pelo pesquisador aos participantes por 

mensagem de texto através da rede social WhatsApp, como ilustra a figura 4. O link de acesso 

ao questionário principal da pesquisa foi inserido na seção de agradecimento dos formulários 

dos TCLE e TALE. O quadro 4 abaixo reúne os links de acesso aos TCLE, ao TALE e ao 

questionário principal:  

 

Quadro 4 - Links de acesso aos formulários 

TCLE digital para participantes maiores de 18 anos https://forms.gle/i1fybR7iFSHFUVHt8 

TCLE digital para pais/responsável legal https://forms.gle/MBntExirsJAHr9XF7 

TALE digital para participantes menores de 18 anos https://forms.gle/CDsEAKStn5wPcGFK6 

Questionário principal da pesquisa https://forms.gle/E5nbMfDk8T5TtWa59 

Fonte: o autor, 2023.  

 

Figura 4 - Convite enviado aos participantes 

Fonte: o autor, 2023. 

https://forms.gle/i1fybR7iFSHFUVHt8
https://forms.gle/MBntExirsJAHr9XF7
https://forms.gle/CDsEAKStn5wPcGFK6
https://forms.gle/E5nbMfDk8T5TtWa59


55 

 

Apesar do empenho empregado para tornar o TCLE, TALE e questionário acessíveis, 

dinâmicos e de fácil utilização, sua aplicação não se realizou sem a superação de alguns 

obstáculos. Durante o mês de maio de 2022, os estudantes foram instruídos em relação às etapas 

necessárias ao adequado preenchimento dos formulários. Ao término do mesmo mês, os 

convites começaram a ser enviados e, no dia primeiro de julho de 2022, 431 participantes já 

haviam sido convidados. Até essa data, o formulário do TCLE para pais e/ou responsável legal 

havia recebido 179 respostas; o do TALE havia recebido 164 respostas, o do TCLE para 

participantes maiores de 18 anos havia recebido 52 respostas; e o formulário principal da 

pesquisa havia recebido 168 respostas. Em razão do baixo número de participantes que 

responderam aos formulários adequadamente após a primeira convocação, foi necessário repetir 

o convite (figura 5) e alterar o prazo de coleta de dados.  

 

Figura 5 - Convite reenviado aos participantes 

Fonte: o autor, 2023. 
 

No total, 456 alunos foram convidados, dos quais apenas 173 compõem o grupo de 

participantes efetivos da pesquisa. Dentre os 283 sujeitos que não participaram, constam 

estudantes que não responderam ao convite ou que tiveram seus dados excluídos da pesquisa 

por ausência de preenchimento ou preenchimento equivocado dos formulários de autorização e 

assentimento.  
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3.3.3 Etapa analítica 

 

Os dados coletados formaram um banco de dados para tratamento no software estatístico 

SPSS®, versão 20.0. Realizou-se uma análise exploratória dos dados para verificar a precisão 

de entrada de dados, outliers e respostas omissas. Depois da exploração, análises descritivas 

foram realizadas a fim de caracterizar os participantes, assim como as correlações entre as 

variáveis (r de Pearson). Realizaram-se comparações entre as médias das variáveis e os pontos 

médios das respectivas escalas de medidas, assim como o cálculo de precisão das medidas. 

A seção de informações básicas do QAPSBE possibilitou a coleta de dados que nos 

permitiram descrever algumas das características dos sujeitos partícipes da pesquisa e dos 

contextos familiar e educacional no qual estão inseridos. Constam na tabela 2 os dados 

considerados relevantes para este estudo piloto de elaboração de questionário.  

 

Tabela 2 - Características dos participantes e dos contextos familiar e educacional (continua) 

 Média ± DP 

Idade (anos) 16,42 ± 0,98 

 Frequência (%) 

Sexo biológico 
Masculino 67 (38,7%) 

Feminino 106 (61,3%) 

Identidade de 

gênero 

Agênero  4 (2,3%) 

Andrógeno  2 (1,2%) 

Cisgênero 100 (58,6%) 

Transexual 1 (0,6%) 

Prefere não responder 66 (37,4%) 

Orientação sexual 

Assexual 2 (1,2%) 

Bissexual 26 (15,2%) 

Gay 2 (1,2%) 

Heterossexual 115 (67,3%) 

Lésbica 2 (1,2%) 

Pansexual 2 (1,2%) 

Prefere não responder 24 (12,9%) 

Cor/raça 

Amarela 2 (1,2%) 

Branca 68 (39,3%) 

Indígena 1 (0,6%) 

Parda 76 (43,9%) 

Preta 26 (15,0%) 

Série em que está 

matriculado(a) 

1ª série do ensino médio 23 (24,3%) 

2ª série do ensino médio 78 (45,1%) 

3ª série do ensino médio 53 (30,6%) 

Turno em que 

estuda 

Matutino 3 (1,8%) 

Vespertino 37 (21,6%) 

Noturno 131 (76,6%) 
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Tabela 2 - Características dos participantes e dos contextos familiar e educacional 

(conclusão) 

Há quanto tempo 

estuda na escola 

Há mais de seis meses 10 (5,8%) 

Há um ano 9 (5,2%) 

Há dois anos 10 (5,8%) 

Há mais de dois anos 144 (83,2%) 

Renda familiar 

Até 1 salário-mínimo 45 (26,0%) 

De 1 a 3 salário-mínimo 105 (60,7%) 

De 4 a 6 salário-mínimo 14 (8,1%) 

Acima de salário-mínimo 3 (1,7%) 

N = 173 

Fonte: o autor, 2023. 

 

De modo geral, pode-se afirmar que mais da metade dos participantes é constituída por 

pessoas do sexo feminino (61,3%) e de orientação sexual heterossexual (67,3%). A maioria dos 

participantes afirmaram que seu gênero se identifica com o sexo biológico (58,6%). Boa parte 

dos participantes se autodeclarou parda (43,9%). Quanto aos dados escolares, a maior parte dos 

participantes estava matriculada na 2ª série do ensino médio (45,1%), a grande maioria estudava 

no período noturno (76,6%), e muitos frequentam a escola há mais de dois anos (83,2%). No 

que se refere à renda familiar, 60,7% dos participantes afirmaram que o orçamento mensal de 

suas famílias não ultrapassava o valor de três salários mínimos.17  

Quanto aos dados estatísticos do QAPSBE, a tabela 3 reúne a média e o desvio padrão 

de cada questão objetiva.  

 

Tabela 3 - Média e desvio-padrão (DP) de cada questão objetiva do QAPSBE 

Questões Média DP 

Questão 1 3,62 1,17 

Questão 2 2,27 1,26 

Questão 3 3,61 1,09 

Questão 4 3,48 1,18 

Questão 5 3,46 1,17 

Questão 8 3,83 1,04 

Questão 10 3,27 1,10 

Questão 12 2,96 1,21 

Questão 13 2,72 1,17 

Questão 14 2,66 1,23 

Questão 15 2,51 1,21 

Questão 16 2,97 1,26 

Média das questões 3,13 0,65 

Fonte: o autor, 2023. 

 
17 O valor de referência utilizado por esta pesquisa data de janeiro de 2022. Portanto, 1 salário mínimo equivale a 

R$1210, 00 (um mil, duzentos e dez reais).  
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Para que pudessem ser trabalhadas com o auxílio do SPSS, as respostas das escalas do 

tipo Likert foram transformadas em valores numéricos que variam de 0 = discordo totalmente 

a 4 = concordo totalmente.  

As questões de 1 a 5 do eixo 1 do QAPSBE voltaram-se à perspectiva do estudante 

quanto ao conhecimento e apreensão dos temas relacionados à educação para a saúde, 

apresentados na escola pelo(a) professor(a) ou por um profissional da área da saúde. Com 

exceção da questão dois, cuja média e desvio padrão das respostas indicaram incerteza quanto 

ao contato com a temática mediante atuação de profissionais da área da saúde, a média e o 

desvio padrão das respostas das demais questões evidenciaram que os estudantes concordaram 

parcialmente quanto ao conhecimento, compreensão e aplicação dos temas em situações de 

aprendizagem organizadas pelos docentes da unidade escolar.  

As questões 8 e 10 do eixo 2 do QAPSBE focaram a salubridade dos ambientes 

escolares. A questão 8 referiu-se aos aspectos positivos da dimensão física dos ambientes 

escolares, ao passo que os aspectos positivos da dimensão psicossocial dos mesmos ambientes 

foram abordados na questão 10. Respondê-las exigiu, além da consideração de um quadro de 

referência dos aspectos positivos, assinalar, em questão anterior, os ambientes que seriam alvo 

da avaliação. A média e o desvio padrão das respostas às questões também revelaram 

concordância parcial quanto à presença de aspectos positivos físico-estruturais e psicossociais 

nos ambientes.  

As questões de 12 a 16 do eixo 3 do QAPSBE inquiriram os participantes quanto à 

cooperação entre escola e serviços de saúde. A média e desvio padrão das respostas revelaram 

a incerteza dos participantes quanto à avaliação deste quesito.  

A tabela 4 reúne a média e desvio padrão (DP) de cada subescala da EBES e o escore 

total do QAPSBE.  

 

Tabela 4 - Média e desvio padrão (DP) das subescalas da EBES e escore total do QAPSBE 

Medida Média DP 

EBES - Afetos Positivos 59,95 15,65 

EBES - Afetos Negativos 64,64 21,42 

EBES - Satisfação com a Vida 46,08 10,76 

QAPSBE - Escore Total 37,62 7,86 

Fonte: o autor, 2023. 

 

Os valores observados nas subescalas da EBES indicaram um relativo equilíbrio quanto 

aos afetos positivos e negativos e em relação à satisfação com a vida.  
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O escore total do QAPSBE foi obtido por meio da média dos escores de cada um dos 

173 participantes. A tabela 5 lista os dados de correlação entre cada subescala da EBES e o 

escore total do QAPSBE.  

 

Tabela 5 - Correlação entre as subescalas da EBES e o escore total do QAPSBE 

EBES QAPSBE escore total 

EBES - Afetos Positivos 0,26** 

EBES - Afetos Negativos -0,28** 

EBES - Satisfação com a Vida 0,25** 

*significativa p<0,05 e **significava p<0,01 

Fonte: o autor, 2023. 

 

Conforme Figueiredo Filho e Silva Júnior (2009), o coeficiente de correlação de Pearson 

(r) varia de -1 a 1: o sinal indica a direção positiva ou negativa, e o valor indica a força da 

relação entre as variáveis. Uma correlação perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma variável 

pode ser determinado, de maneira precisa, a partir do escore de outra variável. Correlação de 

valor zero indica que não há relação linear entre as variáveis. Assim, os dados observados 

indicaram que existe correlação entre as subescalas da EBES e o escore total do QAPSBE. 

Como o valor é pequeno, a correlação existente é fraca.  

 

3.4 DISCUSSÃO 

 

Em um primeiro momento, cumpre abordarmos os condicionantes e determinantes 

socioeconômicos que afetam o processo de saúde-doença e o bem-estar subjetivo dos 

participantes, considerando os dados que os caracterizam e os dados que caracterizam a 

macrorregião na qual a unidade escolar alvo da pesquisa encontra-se inserida.  

De modo geral, a maior parte dos participantes é constituída por adolescentes mulheres, 

heterossexuais, cisgêneros, pardas, que frequentam a mesma escola há mais de dois anos, 

cursando a segunda série do ensino médio no período noturno, e cuja renda familiar mensal não 

ultrapassa o valor de três salários mínimos. Elas compõem a porcentagem de três segmentos 

populacionais do distrito de Grajaú: pessoas pretas e pardas (56,8% em 2010), jovens (47,3%) 

e mulheres (51,4%).  

Os indicadores de trabalho e renda apontam que, além da pouca oferta de emprego, essa 

parcela dos participantes enfrentará a desigualdade salarial, num cenário onde a remuneração 

mensal não permite muito mais do que a garantia dos itens mais básicos de subsistência.  
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Acerca da mobilidade, os dados nos permitem inferir que esse pode ser um fator que 

gera estresse e cansaço, considerando-se o tempo médio de 1h necessário aos deslocamentos 

via transporte público (cálculo que não considera o tempo de locomoção até o ponto do primeiro 

embarque, tampouco o tempo de espera pelo ônibus) somado à baixa velocidade média com 

que trafegam os ônibus no distrito.  

Quanto aos direitos humanos e à segurança pública, o alto coeficiente de ocorrências de 

violência de qualquer tipo praticada contra mulheres e a subnotificação que caracteriza esses 

delitos indicam que a maior parte dos participantes se encontra em situação de potencial 

vulnerabilidade. O cenário se agrava quando consideramos, adicionalmente, a distância média 

de 14km a ser percorrida por uma mulher que necessite registrar uma denúncia em uma 

Delegacia da Mulher, e os coeficientes de violência em intervenção legal, homicídio e 

mortalidade juvenil.  

No que se refere aos dados que descrevem a situação da saúde, Grajaú possuí altos 

indicadores de gravidez na adolescência, mortalidade materna e mortalidade infantil, embora o 

tempo médio de espera para consultas na atenção básica seja reduzido.  

Em relação ao esporte, o acesso está bem prejudicado: o distrito quase não dispõe de 

equipamentos públicos criados para esta finalidade, e menos da metade das escolas públicas 

possuem quadra esportiva.  

Ainda que as adaptações ocorridas no período da adolescência dependam, em parte, das 

características de cada pessoa (SCHOEN-FERREIRA; AZNAR-FARIAS; SILVARES, 2010), 

os dados que caracterizam a macrorregião, aliados aos dados que caracterizam os participantes, 

nos permitem esboçar um cenário compartilhado pelos adolescentes que residem no distrito de 

Grajaú. As mudanças corporais da puberdade e a inserção social, profissional e econômica na 

sociedade – inerentes à adolescência – são desafios que se potencializam quando nos atentamos 

às características do contexto social mais amplo, descritas acima.  

Na perspectiva da saúde, elencamos oportunidades e riscos intimamente relacionados à 

adolescência. Quanto às oportunidades, Sawyer e colaboradores (2012) afirmaram que esta 

etapa da vida é propícia ao estabelecimento dos padrões de vida adulta saudável. Bernuci e 

colaboradores (2020) indicaram a educação em saúde como um caminho ao estabelecimento 

desses padrões porque possibilita, principalmente, a aquisição de informações e de habilidades 

caras à tomada de decisões e à mudança de comportamentos. No contexto escolar, a educação 

para a saúde pode ocorrer através do esporte. Segundo Hildebrandt-Stramann (2022), o objetivo 

central do esporte é o desenvolvimento e ensino de atitudes, comportamentos e habilidades 

relacionadas à saúde e que viabilizam a capacidade de se responsabilizar pela própria saúde e 
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pela saúde dos demais de maneira autodeterminada. Essa possibilidade, que não condiz com a 

realidade da maioria dos adolescentes que residem no Grajaú, existe ao menos para os 

participantes da pesquisa: a unidade escolar integra a pequena parcela de escolas públicas que 

possuem quadra esportiva. Quanto aos riscos, afirmamos que a condição de desenvolvimento 

cerebral dos adolescentes os torna vulneráveis a comportamentos perigosos, uma vez que a área 

do cérebro responsável pelo pensamento crítico ainda está em maturação (MICHELI, 2019). É 

exemplo desse tipo de comportamento o início precoce da vida sexual que, aliado a outros 

fatores, resulta no alto índice de gravidez na adolescência observado no Grajaú.  

Isso posto, poderíamos nos perguntar: é possível vivenciar a adolescência de maneira 

saudável no Grajaú? Uma resposta satisfatória a esta questão exige a mobilização de alguns 

conceitos fundamentais. Czeresnia, Maciel e Oviedo (2013) destacaram o caráter relativo da 

saúde e da doença. De acordo com os autores, a saúde é a capacidade de criar formas para se 

adaptar ao meio, ao passo que a doença é a limitação e a impotência diante de um 

acontecimento, contexto ou situação diante dos quais alguém já se sentiu à vontade. Essas 

definições de saúde e doença dialogam com as definições de bem-estar subjetivo e de promoção 

da saúde. Entendemos por bem-estar subjetivo o modo como os sujeitos percebem a si e as 

condições físicas, mentais e sociais que, com suas inconstâncias, afetam a sua vida e o seu modo 

de estar no mundo (APA, 2015). Quanto à promoção da saúde, apoiamo-nos sobre a moderna 

concepção, também chamada de “nova promoção da saúde”, vinculada a uma visão mais 

holística e socioambiental dos processos de saúde-doença, que se preocupa com as questões 

sociais, os determinantes sociais da saúde e a formação da cidadania e se volta ao bem-estar 

geral e às modificações das condições de vida e de trabalho (ANDRADE et al., 2020).  

Assim, se os condicionantes e determinantes observados não são frutos da natureza, mas 

da ação dos seres humanos, eles podem ser modificados. Logo, vivenciar a adolescência de 

maneira saudável é possível. A modificação desses condicionantes e determinantes só se 

realizará mediante a conjugação de esforços: ações intersetoriais que possibilitem a 

compreensão das contradições e desigualdades que jorram do sistema econômico vigente; a 

conscientização de que a operacionalização e a efetividade das políticas públicas resultam, 

também, de nossa participação ativa enquanto sujeitos críticos, o que se reflete em melhores 

condições de emprego e salário, direitos trabalhistas, qualidade do transporte público e dos 

serviços públicos de saúde, segurança pública, acesso ao esporte, dentre outros; e a adoção de 

estratégias para atenuar os impactos desses condicionantes e determinantes, o que inclui a 

reflexão sobre os próprios hábitos e as relações consigo mesmo, com o ambiente em que se vive 

e com as pessoas com quem se convive.  
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Os dados obtidos por meio das questões do eixo 1 evidenciaram que os temas de 

educação para a saúde, importantes ao desenvolvimento de habilidades e à adoção de 

comportamentos que permitem a manutenção autônoma da própria saúde e o desenvolvimento 

da capacidade de lidar com os dissabores da vida (HILDEBRANDT-STRAMANN, 2022), têm 

sido abordados na escola pelos professores. Dentre os resultados dos estudos que versaram 

sobre o desenvolvimento e aplicação de estratégias de EPS nos últimos anos, a maioria 

menciona a educação para a saúde, o que evidencia a sua importância. Ressaltamos que ela 

pode ser fortalecida mediante a assunção, pelos docentes, da corresponsabilidade pelo 

desenvolvimento integral dos educandos e pela construção de uma sociedade mais saudável, 

mediante a inserção dos temas elencados no quadro de referência no planejamento das aulas de 

todas as disciplinas.  

Os dados obtidos por meio das questões do eixo 2 revelaram que, de modo geral, os 

ambientes escolares frequentados pelos estudantes são saudáveis dos pontos de vista físico-

estrutural e psicossocial. As pesquisas que abordaram as estratégias de EPS desenvolvidas no 

Brasil e em diversos países do mundo destacaram que, para além da existência de ambientes 

com essas características, o engajamento dos membros da comunidade escolar e entorno em 

sua construção e manutenção é fundamental.  

Os dados obtidos por meio das questões do eixo 3 revelaram a incerteza dos 

participantes quanto à avaliação desse aspecto, o que pode indicar a ausência ou um número 

reduzido de ações conjuntas entre escola e serviços de saúde – e que, por vezes, limita-se à 

atualização do esquema vacinal. As experiências de implementação de estratégias de EPS têm 

reiterado a importância da cooperação intersetorial para a garantia de seu sucesso: trata-se de 

uma tarefa que não pode ser executada de maneira unilateral, e que, por isso, exige o trabalho 

a muitas mãos.  

O relativo equilíbrio observado nos valores das subescalas da EBES e a correlação, 

ainda que diminuta, observada entre os escores das subescalas da EBES e do QAPSBE, sugerem 

o impacto dos condicionantes e determinantes socioeconômicos e a contribuição da escola 

como espaço promotor de saúde e bem-estar: observamos que o bem-estar individual de cada 

participante aumenta na medida em que avaliam a escola como espaço capaz de promover saúde 

e bem-estar. A correlação negativa existente entre os afetos negativos da EBES e o QAPSBE 

demonstra, por sua vez, que quanto menor é a vivência de afetos negativos, maior é a percepção 

de saúde na escola.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo principal desta dissertação consistiu em elaborar um questionário para a 

avaliação de promoção de saúde dos ambientes escolares a partir da perspectiva dos estudantes 

do ensino médio, tendo por base os pilares da iniciativa Escolas Promotoras da Saúde (EPS).  

Para alcançar o objetivo proposto, partimos da revisão bibliográfica acerca dos pilares 

da iniciativa EPS e dos conceitos de adolescência, saúde e bem-estar e promoção da saúde. Em 

seguida, elaboramos itens compatíveis com os pilares da iniciativa EPS para a construção do 

Questionário de Avaliação de Promoção de Saúde e Bem-estar na Escola (QAPSBE). 

Finalmente, captamos a perspectiva dos estudantes do ensino médio de uma escola da rede 

pública estadual paulista de educação acerca da promoção de saúde e bem-estar dos espaços 

escolares mediante a aplicação do questionário desenvolvido. A elaboração e aplicação do 

questionário também considerou as etapas de elaboração de escalas propostas por Pasquali 

(2010) no método de pesquisa psicométrica: etapa teórica, de revisão bibliográfica acerca do 

que se pretende medir ou avaliar; etapa empírica, de aplicação do instrumento; e etapa analítica, 

de análise dos dados obtidos mediante aplicação do instrumento elaborado.  

O questionário foi elaborado com o auxílio da aplicação móvel Google Forms. As 

questões foram organizadas em três eixos: Eixo 1 - Educação para a Saúde; Eixo 2 - Ambientes 

e entornos saudáveis; Eixo 3 - Cooperação entre escola e serviços de saúde. Adicionalmente e 

de maneira simultânea, foram aplicados um questionário socioeconômico e uma versão 

digitalmente adaptada da Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES).  

Apesar de não considerar a totalidade dos dados produzidos (parte das questões do 

questionário sociocontextual e as respostas às questões abertas do questionário principal) e de 

ter sido conduzido e efetivado em meio às oscilações do cenário da pandemia do novo 

Coronavírus – que afetou a saúde mental, física e emocional das pessoas, bem como a dinâmica 

das relações interpessoais, de trabalho, e de estudo e pesquisa –, o estudo piloto apresentou 

resultados positivos significativos, evidenciando a importância, funcionalidade e aplicabilidade 

do questionário para avaliação da promoção de saúde e bem-estar da escola: os dados revelaram 

que os temas de educação para a saúde têm sido abordados na escola, e que os ambientes 

possuem aspectos saudáveis dos pontos de vista físico-estrutural e psicossocial. Contudo, para 

fortalecer seu potencial de promoção de saúde e bem-estar, a unidade escolar alvo da pesquisa 

precisa estreitar os laços com os serviços públicos de saúde e ampliar as ações de caráter 

intersetorial.  
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Embora seja apenas um estudo piloto, o questionário desenvolvido pode auxiliar 

professores e gestores educacionais que, através de sua aplicação, serão capazes de obter dados 

que refletem a realidade de suas escolas e que lhes permitirão manter ou corrigir aspectos das 

dimensões físico-estruturais e psicossocial dos ambientes, e da ação conjunta com os serviços 

públicos de saúde.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Carta de Apresentação e autorização para realização da pesquisa 

 

Figura 6 - Página 1 da carta de apresentação 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 7 - Página 2 da carta de apresentação com autorização e assinatura 

Fonte: o autor, 2023.  
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) digital para participantes maiores de 18 anos 

Figura 8 - Tela de abertura e início do TCLE digital 

Fonte: o autor, 2023. 
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Figura 9 - Continuação do TCLE digital 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 10 - Encerramento do TCLE digital com declaração e assinatura dos pesquisadores 

Fonte: o autor, 2023.  

 



76 

 

APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) digital para pais ou responsável legal 

Figura 11 - Tela de abertura e início do TCLE digital 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 12 - Continuação do TCLE digital 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 13 - Consentimento do pai/mãe ou responsável e declaração e assinatura dos pesquisadores 

Fonte: o autor, 2023.  
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APÊNDICE D - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) digital para participantes da pesquisa 

Figura 14 - Tela de abertura e início do TALE digital 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 15 - Continuação do TALE digital 

Fonte: o autor, 2023. 
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Figura 16 - Encerramento do TALE digital com declaração e assinatura dos pesquisadores 

Fonte: o autor, 2023.  
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APÊNDICE E - Questionário principal da pesquisa 

Figura 17 - Tela de abertura, apresentação e questões 1 e 2 da primeira seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 18 - Questões de 4 e 5 da primeira seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023. 
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Figura 19 - Questões 6 e 7 da primeira seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 20 - Questões de 8 a 10 da primeira seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 21 - Questões de 11 a 15 da primeira seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 22 - Questões 16 e 17 da primeira seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 23 - Encerramento da primeira seção, quadro de referência para as questões de 1 a 6 e questões 1 e 2 da segunda seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 24 - Questões de 3 a 7 da segunda seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 25 - Quadro de referência para as questões 8 e 9, questões 8 e 9, e quadro de referência para as questões 10 e 11 da segunda seção do 

questionário 

Fonte: o autor, 2023. 
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Figura 26 - Questões de 10 a 13 da segunda seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 27 - Questões de 14 a 16 e encerramento da segunda seção do questionário 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 28 - Terceira seção do questionário: itens de 1 a 9 da EBES 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 29 - Terceira seção do questionário: itens de 10 a 21 da EBES 

Fonte: o autor, 2023.  

 



95 

 

Figura 30 - Terceira seção do questionário: itens de 22 a 33 da EBES 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 31 - Terceira seção do questionário: itens de 34 a 45 da EBES 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 32 - Terceira seção do questionário: itens de 45 a 52 da EBES 

Fonte: o autor, 2023.  

 



98 

 

Figura 33 - Terceira seção do questionário: itens de 53 a 60 da EBES 

Fonte: o autor, 2023.  
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Figura 34 - Terceira seção do questionário: itens 61 e 62 da EBES e encerramento do questionário 

Fonte: o autor, 2023. 
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APÊNDICE F - Flyer com orientações sobre saúde mental 

Figura 35 - Flyer Saúde Mental na Palma da Mão 

Fonte: o autor, 2023.  


