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RESUMO: Objetivo: Avaliar a associação entre a coexistência de comportamentos de risco (CR) e o contexto 
familiar em adolescentes brasileiros. Métodos: Estudo transversal com 101.534 estudantes do 9º ano do ensino 
fundamental na Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 2015. A coexistência de CR foi estimada pelo somatório 
da presença de comportamento sedentário, baixo consumo de frutas e consumo regular de álcool e tabaco. 
A prevalência foi avaliada usando o diagrama de Venn e a análise multivariada por meio da regressão logística 
ordinal de chances parciais. Resultados: 8,8% dos adolescentes não apresentaram CR; 34,5% tinham um; 
42,7% tinham dois; e 14,1%, três ou quatro. As combinações mais prevalentes foram entre comportamento 
sedentário e baixo consumo de frutas (33,8%); e comportamento sedentário com baixo consumo de frutas 
e consumo regular de álcool (9,5%). Tiveram maior chance de coexistência aqueles que tinham mães com 
maiores escolaridades em todos os modelos, não morar com os pais [0, 1 e 2 vs. 3: (odds ratio — OR = 1,21; 
intervalo de confiança de 95% — IC95% 1,07 – 1,37)], ter pais que às vezes, nunca ou raramente entendiam 
seus problemas e preocupações [0, 1 e 2 vs. 3: (OR = 1,62; IC95% 1,49 – 1,76)] e acompanhavam o dever de 
casa [0, 1 e 2 vs. 3: (OR = 1,77; IC95% 1,62 – 1,93)]; e realizar refeições com os pais ou responsáveis < 4 dias/
semana para os três modelos. Conclusão: Os CR relacionados à saúde tendem a se agrupar entre os adolescentes 
brasileiros e estão associados a características do contexto familiar. Esses achados apontam para a necessidade 
de ações de promoção de saúde com foco na simultaneidade, e não de forma isolada.
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INTRODUÇÃO

Os comportamentos de risco à saúde são apontados como precursores de condições 
futuras de adoecimento e desenvolvimento de diversas comorbidades, entre elas as doen-
ças crônicas não transmissíveis (DCNT)1,2. A Organização Mundial da Saúde (OMS) indica 
que os principais comportamentos de risco relacionados às DCNT são o consumo regular 
de tabaco e álcool, a inatividade física, o comportamento sedentário e a dieta inadequada2.

A adoção de comportamentos de risco na adolescência está ligada à busca por maior inde-
pendência, identidade e aceitação nos grupos sociais dos quais os adolescentes fazem parte1. 
Logo, compreender os efeitos da coexistência dos comportamentos de risco é importante, pois 
eles repercutem sobre o processo saúde-doença ao longo da adolescência e na vida adulta2,3.

Estudos mostram que os comportamentos de saúde ou de risco para a saúde iniciados 
na adolescência estão inter-relacionados a múltiplos determinantes dos âmbitos biológico, 
individual, social e contextual1-3. Quanto ao âmbito contextual, os aspectos familiares rece-
bem destaque, pois o contexto familiar ocupa papel importante no microssistema de desen-
volvimento humano. Esse contexto é responsável por funções de apoio individual, proteção 
e afeto ao adolescente, proporcionando um ambiente propício à aprendizagem, ao amadu-
recimento e ao exercício da cidadania4.

O contexto familiar pode ter efeito sobre o desenvolvimento das potencialidades durante 
a adolescência e como o adolescente se relaciona com o meio social no qual está inserido. 
Dessa forma, as vulnerabilidades e os problemas vivenciados nas relações familiares, os com-
portamentos adotados no núcleo familiar, a fragilidade dos vínculos familiares, a falta de 
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apoio ao processo da autonomia e de monitoramento parental são fatores importantes que 
podem estar ligados ao desenvolvimento de comportamentos de risco em adolescentes5,6.

Algumas pesquisas têm mostrado como os comportamentos de risco podem coexistir no coti-
diano dos adolescentes7-9. Sabe-se que os fatores determinantes para ocorrência de um compor-
tamento de risco tendem a fomentar a ocorrência simultânea de outros8,9. Cada comportamento 
de risco pode apresentar um efeito distinto para a saúde, e diferentes comportamentos de risco 
podem refletir de forma sinérgica para proporcionar o adoecimento8. Na literatura poucos estudos 
discutem de maneira analítica a coexistência de comportamentos de risco ou de proteção à saúde 
entre os adolescentes2,8,10,11, sobretudo a relação deles com as características do contexto familiar5,11. 

Logo, o objetivo do trabalho foi avaliar a associação entre o contexto familiar e a coexis-
tência de comportamentos de risco para a saúde entre os adolescentes brasileiros, por meio 
da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 2015.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo populacional baseado em dados secundários obtidos por uma 
pesquisa transversal com escolares matriculados no 9º ano do ensino fundamental que fre-
quentavam escolas públicas e privadas no Brasil. Foram utilizados dados da terceira edição 
da PeNSE, que é representativa das cinco regiões do Brasil12. Os microdados, relacionados 
ao banco 1 da PeNSE, estão disponibilizados na página eletrônica do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística. A PeNSE foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(Conep) com parecer nº 1.006.467, de 30 de março de 2015.

CÁLCULO AMOSTRAL

A amostra de escolas da PeNSE foi selecionada de 53 estratos geográficos. Desse total, 
27 estratos correspondiam aos 26 municípios das capitais e ao Distrito Federal, e os 26 estra-
tos restantes, a alguns municípios, fora das capitais, representando cada uma das unidades 
da federação. A seleção ocorreu em três estágios: 

• municípios ou grupos de municípios (n = 675); 
• escolas (n = 3.160);
• turmas (n = 4.159)12. 

O cruzamento entre os estratos geográficos e a dependência administrativa da escola (privadas 
ou públicas) foi considerado para definir o tamanho da amostra, de acordo com o número de turmas 
do 9º ano. As escolas formam unidades primárias de amostragem, e as turmas, as unidades secun-
dárias. O sorteio das unidades primárias de amostragem dentro de cada estrato foi realizado por 
meio de amostragem sistemática com probabilidade proporcional ao número de escolas nos estra-
tos. O total de participantes foi de 101.534 estudantes que tinham idade maior ou igual a 13 anos12.
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Todos os alunos presentes no dia da coleta, nas turmas sorteadas, foram convidados a 
participar da pesquisa. As respostas foram registradas diretamente pelos escolares em ques-
tionário eletrônico. Mais informações sobre o cálculo amostral e a determinação do tama-
nho da amostra estão disponíveis no estudo de Oliveira et al.13.

VARIÁVEIS ESTUDADAS

Variável dependente

A variável dependente foi composta de quatro comportamentos relacionados à saúde: com-
portamento sedentário, consumo regular de álcool, consumo regular de tabaco e consumo de 
frutas. Dessa forma, a coexistência do comportamento de risco está relacionada à ocorrência 
simultânea de no mínimo dois e no máximo quatro desses comportamentos avaliados. Foram 
classificados como comportamento sedentário aqueles escolares que relataram ficar sentados 
mais que duas horas por dia9,14, no contraturno escolar; como consumo regular de álcool os que 
consumiram pelo menos uma dose de bebida alcoólica nos últimos 30 dias; como consumo regu-
lar de tabaco os que tinham fumado em pelo menos um dia nos últimos 30 dias; e como con-
sumo irregular de frutas aqueles que consumiam frutas quatro vezes ou menos por semana15. 

Os quatro comportamentos de risco (CR) estudados foram codificados individualmente 
em uma variável binária (presença do CR = 1; ausência do CR = 0). A coexistência de CR 
foi estimada por meio do somatório desses quatro comportamentos, sendo ranqueada de 
zero (nenhum) até quatro CR simultâneos. 

Variáveis independentes

Variáveis relacionadas ao contexto familiar abordadas pela PeNSE12 foram consideradas 
como explicativas principais. São elas: escolaridade materna (nenhuma, ensino fundamental 
incompleto, ensino fundamental completo e ensino médio incompleto, ensino médio completo 
e ensino superior incompleto, ensino superior completo); estrutura familiar (mora com pai e 
mãe, mora com o pai ou com a mãe, não mora com os pais); pais que entendiam os proble-
mas e as preocupações (frequentemente ou sempre, às vezes, nunca ou raramente); pais que 
acompanhavam o dever de casa (frequentemente ou sempre, às vezes, nunca ou raramente); 
e realizar refeições com os pais (cinco dias ou mais por semana, até quatro dias por semana).

Covariáveis

As covariáveis foram sexo, idade e nível econômico, por meio do escore de bens e 
serviços (EBS), utilizadas como fatores de ajuste. Para a criação do EBS, os seguintes 
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itens foram usados: posse de telefone fixo, telefone celular, computador, internet, 
automóvel e motocicleta, presença de banheiro dentro de casa e presença de empre-
gada doméstica três ou mais vezes por semana. Cada item apresentado anteriormente 
recebeu um peso, que corresponde ao inverso da frequência de posse ou presença 
no total da amostra estudada. O escore total de cada aluno foi obtido somando-se os 
pesos dos respectivos itens e categorizando-os em terços da distribuição observada 
na amostra16.

TRATAMENTO DE DADOS FALTANTES

Do total de alunos respondentes da PeNSE 2015, 25% (n = 25.434) não soube informar 
a escolaridade da mãe. Dessa forma, foi implementado um processo de imputação múlti-
pla de dados que compreendeu a identificação de variáveis preditoras: sexo, bens familiares 
(carro, telefone fixo, telefone celular, número de banheiros em casa) e serviços (empregada 
doméstica e acesso à internet em casa)17. A variável escolaridade paterna não foi incluída 
na análise, pois esta não foi mensurada na PeNSE 2015. Foi utilizado o método Multiple 
Imputation by Chained Equations (MICE) para atribuir valores numéricos à variável esco-
laridade materna18. 

ANÁLISE DOS DADOS

A prevalência dos múltiplos CR foi estimada pelo somatório dos comportamentos. 
Foi utilizado o diagrama de Venn para a representação gráfica da coexistência de CR para 
a população estudada. Trata-se de um método usado para comparar e visualizar conjun-
tos de dados de diversos grupos que consiste em intersecções gráficas, que representam 
os diferentes grupos de conjuntos de dados. A prevalência da sobreposição e separação 
entre as formas gráficas permite uma representação visual das relações entre os diferen-
tes CR analisados19. 

Para a descrição das variáveis, utilizaram-se a distribuição de frequências e seus respec-
tivos intervalos de confiança. O número de CR associados ao contexto familiar foi avaliado 
por meio de análise bivariada, e os dados foram apresentados com suas respectivas propor-
ções para cada categoria do desfecho. 

Foi realizada a análise de regressão logística ordinal de chances proporcionais par-
ciais para identificar as variáveis do contexto familiar associadas ao número de CR. 
Esse modelo foi adotado, uma vez que foi violada a hipótese de chances proporcionais, 
também chamada de suposição de regressão paralela20. Foram estimados as odds ratio 
(OR) ajustadas e seus intervalos de confiança de 95% (IC95%). Todas as análises foram 
feitas no software estatístico Stata 12.0, e a complexidade do desenho amostral foi con-
siderada em todas as análises.
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Tabela 1. Características sociodemográficas e proporção da coexistência de comportamento 
de risco em relação às variáveis de contexto familiar, para adolescentes brasileiros, Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 2015.

Variáveis % IC95%
Coexistência de comportamentos de risco

0 1 2 3 ou 4 Valor p*

Sexo

Masculino 48,7 48,1 – 49,3 48,3 50,4 48,8 44,3
< 0,001

Feminino 51,3 50,7 – 51,9 51,7 49,6 51,2 55,7

Idade (anos)

13 17,9 16,9 – 18,9 17,8 18,4 19,4 12,8

< 0,001
14 51,2 50,3 – 52,1 50,2 51,5 53,1 46,0

15 19,9 19,1 – 20,6 21,1 18,9 18,3 25,6

16–19 11,0 10,4 – 11,6 10,9 11,2 9,2 15,6

Nível econômico

1º tercil  32,4 31,4 – 33,4 37,5 36,5 29,3 28,1

< 0,0012º tercil 36,6 35,8 – 37,4 34,7 35,0 38,2 37,7

3º tercil 31,0 29,8 – 32,1 27,8 28,5 32,5 34,2

Escolaridade materna

Sem estudo 7,7 7,3 – 8,1 9,8 9,0 6,5 6,6

< 0,001

Fundamental incompleto 26,7 25,9 – 27,4 28,0 27,9 25,5 26,5

Fundamental completo/Médio 
incompleto

17,2 16,6 – 17,8 17,0 17,4 17,3 16,9

Médio completo/Superior 
incompleto

30,6 29,9 – 31,3 28,7 28,5 32 32,7

Superior completo 17,8 16,8 – 18,7 16,5 17,2 18,7 17,3

Estrutura familiar

Mora com o pai e a mãe 59,3 58,5 – 60 62,4 62,1 59,2 51

< 0,001Mora com o pai ou a mãe 35 34,3 – 35,7 31,9 32,3 35,5 42

Não mora com os pais 5,7 5,5 – 6 5,7 5,6 5,3 7

Pais que entendem problemas*

Frequentemente/sempre 43,8 43,1 – 44,4 59,2 49 40,6 31

< 0,001Às vezes 22,8 22,3 – 23,3 19,9 22,3 23,9 22,6

Nunca/raramente 33,4 32,8 – 34,1 20,9 28,7 35,5 46,4

Pais que acompanham as atividades de casa*

Frequentemente/sempre 31,8 31,2 – 32,5 52,7 31,1 27 20,3

< 0,001Às vezes 23,8 23,3 – 24,2 20,6 24,4 24,9 20,7

Nunca/raramente 44,4 43,7 – 45,1 26,7 38,5 48,1 59

Refeição com os pais ou responsáveis*

Regularmente (≥ 5 dias/semana) 74 73,4 – 74,7 83,5 78,5 72,1 63
< 0,001

≤ 4 dias por semana 26 25,3 – 26,6 16,5 21,5 27,9 37

*Teste de Pearson; %: frequência da população estudada; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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RESULTADOS

Entre o total de participantes, a maioria era do sexo feminino, 51,2% tinha 14 anos e 
36,6% pertencia ao segundo tercil do nível econômico. Para o contexto familiar, 30,6% tinha 
mães com ensino médio completo ou ensino superior incompleto, a maioria dos adolescen-
tes morava com o pai e a mãe, 43,8% tinha pais que entendiam seus problemas frequente-
mente ou sempre, 44,4% tinha pais que nunca ou raramente acompanhavam as atividades 
de casa e 74% fazia refeições com os pais regularmente (Tabela 1). 

O aumento das proporções de coexistência de três ou quatro CR foi observado para os 
adolescentes do sexo feminino, com idade de 15 anos ou mais, que moravam com o pai ou 
a mãe ou não moravam com os pais e para os adolescentes cujas mães tinham ensino médio 
completo ou superior incompleto. Verificou-se, ainda, aumento na proporção de coexis-
tência de CR para os adolescentes pertencentes aos segundo e terceiro tercis econômicos, 
que os pais nunca ou raramente entendiam os problemas e as preocupações, que nunca ou 
raramente acompanhavam as lições de casa e entre aqueles que realizavam refeições com 
os pais ou responsáveis menos de cinco dias por semana (Tabela 1).

Em relação à coexistência de CR relacionados à saúde, 8,8% (IC95% 8,5 – 9,2) dos ado-
lescentes não a apresentaram; 34,5% (IC95% 33,8 – 35,1) tinham um CR; 42,7% (IC95% 
42,0 – 43,2) tinham dois; e 14,1% (IC95% 13,7 – 14,6), três ou quatro. 

O CR mais frequente entre os adolescentes foi o comportamento sedentário (68,1%), seguido 
do baixo consumo de frutas (67,2%), consumo regular de álcool (23,4%) e, por último, consumo 
de tabaco (5,6%). Conforme diagrama de Venn, as interseções mais frequentes entre os CR 
foram entre comportamento sedentário e baixo consumo de frutas (33,8%) e entre compor-
tamento sedentário, baixo consumo de frutas e consumo regular de álcool (9,5%) (Figura 1).

Na análise multivariada, os adolescentes que relataram ter mães com mais escolaridade 
tiveram maior chance de coexistência de CR para os três modelos de comparação [0 vs. 1, 
2 e 3: (OR = 1,29; IC95% 1,10 – 1,52)]; [0 e 1 vs. 2 e 3: (OR = 1,31; IC95% 1,18 – 1,45)]; [0, 
1 e 2 vs. 3: (OR = 1,19; IC95% 1,03 – 1,37)] quando comparados aos que tinham mães sem 
escolaridade. Morar com um dos pais em comparação a morar com ambos foi positiva-
mente associado à chance de coexistência de CR nos três modelos analisados [0 vs. 1, 2 e 3: 
(OR = 1,09; IC95% 1,01 – 1,19)]; [0 e 1 vs. 2 e 3: (OR = 1,21; IC95% 1,15 – 1,27)]; [0, 1 e 2 vs. 
3: (OR = 1,36; IC95% 1,26 – 1,46)] e a categoria não morar com os pais apenas para a com-
paração 0, 1 e 2 vs. 3 ou mais CR (OR = 1,21; IC95% 1,07 – 1,37) (Tabela 2).

Foi associado a maiores chances de coexistência de CR ter pais que às vezes, nunca ou 
raramente entendiam seus problemas e preocupações [0, 1 e 2 vs. 3: (OR = 1,62; IC95% 
1,49 – 1,76)], assim como ter pais que acompanhavam nunca ou raramente o dever de casa 
[0, 1 e 2 vs. 3: (OR = 1,77; IC95% 1,62 – 1,93)]. Realizar refeições com os pais ou responsáveis 
de maneira irregular foi positivamente associado à coexistência de CR em todos os mode-
los avaliados quando comparado àqueles que realizam regularmente as refeições [0 vs. 1, 2 
e 3: (OR = 1,44; IC95% 1,29 – 1,61)]; [0 e 1 vs. 2 e 3: (OR = 1,39; IC95% 1,31 – 1,47)]; [0, 1 e 
2 vs. 3: (OR = 1,43; IC95% 1,33 – 1,54)] (Tabela 2).
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DISCUSSÃO

Este estudo encontrou associações significativas entre a coexistência de CR à saúde e 
variáveis de contexto familiar para os adolescentes brasileiros. A chance de apresentar maior 
número de CR foi maior para os adolescentes que relataram: ter mães com mais escolari-
dade; morar com o pai ou a mãe, ou não morar com os pais; ter pais que às vezes, nunca ou 
raramente entendiam seus problemas e preocupações e acompanhavam o dever de casa; e 
realizar refeições com os pais ou responsáveis quatro dias ou menos por semana. 

O consumo de tabaco e álcool, o baixo consumo de frutas e legumes e o comportamento 
sedentário são alguns dos comportamentos relacionados ao desenvolvimento de DCNT e 

Figura 1. Coexistência de comportamentos de risco em adolescentes brasileiros, Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 2015.
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ao aumento de mortalidade para a população mundial1,2. A OMS reconhece o papel da soma 
dos riscos nos níveis primário e secundário de atenção à saúde e indica que o risco global 
para o adoecimento é aumentado quando múltiplos CR estão presentes2.

Tabela 2. Análise multivariada de chances parciais para coexistência de comportamentos de risco e 
contexto familiar em adolescentes brasileiros, Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 2015.

Variáveis

Comparações

0 versus 1, 2 e 3  
ou mais

0 e 1 versus 2 e 3 
ou mais

0, 1 e 2 versus 3  
ou mais

OR IC95% OR IC95% OR IC 95%

Contexto familiar*

Escolaridade materna

Sem estudo 1 1 - 1 -

Fundamental incompleto 1,22 1,06 – 1,40 1,25 1,14 – 1,37 1,25 1,10 – 1,42

Fundamental completo/
Médio incompleto

1,29 1,10 – 1,50 1,30 1,18 – 1,44 1,22 1,06 – 1,41

Médio completo/Superior 
incompleto

1,33 1,15 – 1,54 1,44 1,31 – 1,58 1,35 1,19 – 1,54

Superior completo 1,29 1,10 – 1,52 1,31 1,18 – 1,45 1,19 1,03 – 1,37

Estrutura familiar

Mora com o pai e a mãe 1 - 1 - 1 -

Mora com o pai ou a mãe 1,09 1,01 – 1,19 1,21 1,15 – 1,27 1,36 1,26 – 1,46

Não mora com os pais 0,94 0,80 – 1,11 1,01 0,92 – 1,11 1,21 1,07 – 1,37

Pais que entendem problemas

Frequentemente/sempre 1 - 1 - 1 -

Às vezes 1,35 1,22 – 1,50 1,27 1,20 – 1,35 1,28 1,17 – 1,41

Nunca/raramente 1,58 1,43 – 1,76 1,45 1,37 – 1,54 1,62 1,49 – 1,76

Pais que acompanham o dever de casa 

Frequentemente/sempre 1 - 1 - 1 -

Às vezes 1,87 1,69 – 2,07 1,48 1,39 – 1,58 1,29 1,16 – 1,43

Nunca/raramente 2,43 2,20 – 2,68 1,82 1,72 – 1,93 1,77 1,62 – 1,93

Refeição com os pais ou responsáveis

Regularmente (≥ 5 dias/semana) 1 - 1 - 1 -

≤ 4 dias por semana 1,44 1,29 – 1,61 1,39 1,31 – 1,47 1,43 1,33 – 1,54

*Ajustado para as variáveis sociodemográficas (sexo, idade e nível econômico); OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Entre os comportamentos analisados, observou-se que os CR, como o comportamento seden-
tário e o consumo alimentar inadequado, podem coexistir, e a alta prevalência dessa coexistência 
foi associada a fatores sociodemográficos, familiares e comportamentais10,21. Além disso, a coexis-
tência dos comportamentos analisados corrobora os achados de uma pesquisa que investigou ado-
lescentes de 89 países para determinar os padrões de agrupamento. A coexistência de tabagismo, 
consumo de álcool, comportamento sedentário e baixo consumo de frutas e vegetais foi 6,81 vezes 
maior no sexo feminino e 2,51 vezes maior no masculino do que era esperado globalmente1.

A adoção de CR pode estar ligada a diversos fatores. Entre eles, podem-se destacar os con-
textos social e familiar no qual esses adolescentes estão inseridos6,12,22. Estudo que entrevistou 
adolescentes baseado na teoria da influência triádica categorizou os determinantes por meio 
dos contextos social, cultural, intrapessoal e identificou que o consumo de tabaco e o de álcool 
foram fortemente associados com as práticas parentais, CR de amigos e pais6. Além disso, pes-
quisa longitudinal demonstrou que crianças expostas a contextos sociofamiliares de vulnerabili-
dade e violência tendem a apresentar ansiedade, depressão, comorbidades e consumo de álcool 
durante a vida3. Dessa forma, é possível compreender que os contextos social e familiar podem 
compor um cenário de maior vulnerabilidade e estímulo à adoção de múltiplos CR à saúde6,12. 

Os adolescentes que relataram ter mães com mais escolaridade apresentaram maiores chan-
ces de coexistência de CR para os três modelos analisados. Mais escolaridade materna pode 
representar também maior nível econômico, o que pode determinar maior poder de compra 
familiar, proporcionando, por exemplo, o acesso a jogos, aparelhos eletrônicos e alimentos não 
saudáveis10. Uma das possíveis explicações reside no fato de que níveis de escolaridade mais ele-
vados representam mães que provavelmente trabalham fora de seus domicílios e, por conse-
guinte, tendem a ter menor controle sobre o que os adolescentes fazem no seu tempo livre23.

A escolaridade, a ocupação materna e a presença de CR podem ter inter-relações que per-
passam pela estrutura familiar. Para a estrutura familiar, observou-se que os adolescentes que 
responderam morar com o pai ou a mãe ou não morar com os pais foram positivamente asso-
ciados à coexistência de CR. Pais que compõem o núcleo monoparental tendem a estar dividi-
dos entre o sustento da casa, a sobrecarga de papéis e o suprimento da demanda de atenção e 
as necessidades emocionais e sociais que o adolescente requer24. Ademais, adolescentes que não 
moram com os pais podem estar sujeitos a menos regras e limites, tendo relação mais permis-
siva por parte de seus responsáveis25.

É importante ressaltar que transições na estrutura familiar, que vão do modelo nuclear 
intacto (composto de um casal de adultos e seus filhos socialmente reconhecidos)26 para a famí-
lia uniparental ou monoparental, a reconstituída ou recasada (quando um ou ambos os cônjuges 
têm filho/filhos de um vínculo anterior)26, podem favorecer a presença de CR em adolescentes. 
Famílias com núcleos intactos tendem a apresentar contextos de maior estabilidade para os filhos 
quando comparadas a núcleos familiares reconstituídos ou monoparentais27,28. Adolescentes vin-
dos de famílias em que houve divórcio tendem a ter uma avaliação negativa de seus pais, menor 
percepção de segurança pessoal e autocontrole quando comparados aos provenientes de famí-
lias intactas6,29, entretanto deve-se levar em consideração que as relações no núcleo familiar estão 
interligadas às capacidades de plasticidade e de adequação dos indivíduos30.
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Foi associado a maiores chances de coexistência de CR ter pais que às vezes, nunca ou rara-
mente entendiam os problemas e as preocupações. Essa associação pode ser explicada pela pos-
sibilidade de existir menor capacidade familiar para enfrentar e discutir, de forma democrática e 
madura, os problemas de seus filhos. O contexto familiar em que existe um distanciamento na 
relação entre os pais e os filhos parece não promover um ambiente que favoreça o diálogo29,31. 
Além disso, ter boa comunicação com os pais reflete na maneira como o adolescente expressa 
sua satisfação com a vida e à saúde6.

Os escolares que responderam ter pais que acompanhavam o dever de casa às vezes, nunca 
ou raramente foram associados à coexistência de CR. Sabe-se que menor suporte familiar para 
o adolescente pode refletir em dificuldades que são vivenciadas e percebidas nas interações 
familiares. A variação do suporte familiar interfere nas percepções de autonomia e indepen-
dência versus rejeição, indiferença, superproteção ou controle, podendo acarretar o aumento 
da possibilidade de adoção de CR27,32. A literatura aponta para a importância do acompanha-
mento parental, de forma que ter pais que se interessam pelas atividades cotidianas dos seus 
filhos e se relacionam com elas e sabem o que os filhos fazem no tempo livre influencia no CR 
na adolescência e pode constituir um fator protetor de condutas de risco nessa fase da vida31. 

Os adolescentes que relataram realizar refeições com os pais ou responsáveis com menor frequên-
cia tiveram maiores chances de coexistência de CR. Um estudo anterior sugeriu que adolescentes que 
têm o hábito de realizar as refeições com os pais ou responsáveis estão associados a mais momentos de 
interação entre os membros da família e ao maior consumo de alimentos saudáveis33. Ademais, reali-
zar refeições com os pais representa características de convivência e coesão familiar, que podem exer-
cer efeito protetor para diversos CR. Quando os adolescentes possuem relação positiva com os pais e 
vivenciam boa convivência no contexto familiar, é esperada redução da adoção de CR31. 

Identificar os CR e sua associação com o contexto familiar se torna importante, pois propicia o 
desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento dos problemas e agravos, como a prevenção 
de DCNT, além de contribuir para o aprimoramento da política pública de promoção à saúde34.

Entretanto, por ser este um estudo transversal, não é possível inferir na natureza temporal. 
As comparações relacionadas à coexistência de CR devem ser realizadas com cautela, visto que 
as pesquisas apresentam múltiplos métodos, diversas definições e seleções de CR. A investigação 
de somente quatro CR pode ter limitado os resultados, contudo os comportamentos investiga-
dos estão entre os principais fatores de risco para as DCNT. 

Todos os comportamentos estudados foram obtidos por meio do autorrelato dos adolescentes, o 
que pode levar à subestimação ou superestimação da prevalência, no entanto o autorrelato tem sido 
comumente usado em inquéritos nacionais, e a PeNSE integra um sistema de monitoramento da 
saúde do escolar que utiliza perguntas validadas e comparáveis a outros estudos internacionais12,35.

Quanto à variável estrutura familiar, a pergunta refere-se a morar com o pai ou morar com a 
mãe, o que pode limitar a caracterização dos diferentes arranjos familiares possíveis. A variável não 
permite captar as mudanças ocorridas nas formas de organização familiar, como estruturas familia-
res por casais do mesmo sexo e escolares que moram alternadamente em dois lares, por exemplo. 

Por fim, entende-se que os CR estudados são potencialmente modificáveis, e o presente 
manuscrito identifica, para além das variáveis sociodemográficas descritas em estudos anteriores, 
a importância e o efeito do contexto familiar sobre a adoção de múltiplos CR nessa população.
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