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RESUMO 

 

CANABRAVA, Karina Lúcia Ribeiro. Padrões de comportamento sedentário e atividade 

física: o efeito combinado associado aos fatores de risco cardiovascular em adolescentes 

do sexo feminino. Universidade Federal de Minas Gerais, Julho, 2017. Orientadora: Sylvia 

do Carmo Castro Franceschini. Coorientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim. 

 

Contemporaneamente tem-se destacado o potencial efeito deletério do comportamento 

sedentário, independente da atividade física. Porém, a combinação do comportamento 

sedentário com atividade física pode originar padrões comportamentais com efeitos 

exclusivos e diferentes implicações à saúde. Portanto, objetivou-se identificar padrões 

habituais de comportamento sedentário e atividade física e a associação com marcadores de 

adiposidade e fatores de risco cardiovascular em adolescentes. Trata-se de um estudo 

transversal que avaliou 405 adolescentes (14-19 anos), do sexo feminino, de Viçosa-MG. 

Aferiu-se o peso corporal, estatura e perímetro da cintura. Calculou-se o índice de massa 

corporal e relação cintura/estatura. A composição corporal foi avaliada pela Absortometria de 

Raio X de Dupla Energia. Aferiu-se a pressão arterial (PA) e amostras de sangue foram 

coletadas para as dosagens do colesterol total (CT), lipoproteína de baixa densidade (LDL), 

lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL), lipoproteína de alta densidade (HDL), 

triglicerídeos (TG), glicemia e insulina de jejum. Calculou-se o Homeostasis Model 

Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR). Diário de atividades de 24 horas foi utilizado 

para avaliar os comportamentos em um continuum de intensidade. Avaliou-se o tempo de tela. 

A medida objetiva da atividade física foi realizada utilizando pedômetro. A participação das 

adolescentes foi voluntária e mediante assinatura dos Termos de Consentimento e 

Assentimento. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos. A análise dos dados foi realizada nos softwares IBM SPSS® e STATA® utilizando 

estatística descritiva, bivariada e multivariada. Adotou-se nível de significância α=0,05. 

Observou-se elevada prevalência de sobrepeso/obesidade (23,7%), obesidade abdominal 

(16,9%), PA sistólica e/ou diastólica alterada (17,5%) e alterações no CT (46,0%), HDL 

(31,8%), LDL (20,5%) e TG (16,2%) entre as adolescentes. A maioria não cumpre as 

recomendações de comportamento sedentário baseado no tempo de tela (72,0%) e atividade 

física (83,1%). Observou-se maior prevalência de sobrepeso/obesidade em adolescentes com 

maior tempo de tela (p<0,05). Clusters com baixos níveis de atividade física, 

independentemente do comportamento sedentário, apresentaram maiores chances de 



 

sobrepeso/obesidade, obesidade abdominal e PA alterada (p<0,05). A substituição do tempo 

sedentário ou tempo de tela por atividade física moderada à vigorosa (AFMV) reduz 

progressivamente as chances de PA alterada (p<0,05). A integração dos comportamentos em 

um continuum de intensidade num período de 24 horas resultou em quatro padrões: 

Fisicamente Ativo, Levemente Ativo, Sono Elevado e Sedentário. A prevalência de 

sobrepeso/obesidade no padrão Sedentário foi mais elevada em relação ao Fisicamente Ativo. 

E a prevalência de PA alterada foi menor no Fisicamente Ativo (p<0,05). Não aderir a 

nenhuma das recomendações representou maior probabilidade de sobrepeso/obesidade e 

obesidade abdominal (p<0,05). Os resultados demonstram os efeitos deletérios do 

comportamento sedentário e os benefícios da AFMV para a saúde, além da importância da 

atividade física de leve intensidade (AFL) e da atividade física total, de maneira combinada e 

integrada ao longo do dia. O acúmulo de AFMV continua a ser a meta desejável, sendo 

recomendada em substituição ao comportamento sedentário. No entanto, entre adolescentes 

com padrão Sedentário, a substituição de atividades sedentárias por AFL parece ser uma 

interessante alternativa para o controle do peso corporal e o início da desejada mudança 

comportamental, sendo um complemento benéfico à AFMV. 

Palavras-chave: Estilo de Vida Sedentário. Atividade Física. Adiposidade. Fatores de Risco. 

Doenças Cardiovasculares. Adolescentes. 

 

  



 

ABSTRACT 

 

CANABRAVA, Karina Lúcia Ribeiro. Patterns of sedentary behavior and physical 

activity: the combined effect associated with cardiovascular risk factors in female 

teenagers. Federal University of Minas Gerais, July, 2017. Adviser: Sylvia do Carmo Castro 

Franceschini. Co-Adviser: Paulo Roberto dos Santos Amorim. 

 

Currently, the potential deleterious effect of sedentary behavior, independent of physical 

activity has been highlighted. However, the combination of sedentary behavior with physical 

activity can lead to behavioral patterns with unique effects and different health implications. 

Therefore, we aimed to identify habitual patterns of sedentary behavior and physical activity 

and the association with adiposity markers and cardiovascular risk factors in teenagers. This is 

a cross-sectional study that evaluated 405 female teenagers (14-19 years), from Viçosa-MG. 

Body weight, height and waist circumference were measured. Body mass index and waist-to-

height ratio were calculated. Body composition was assessed by Dual Energy X-Ray 

Absortometry. Blood pressure (BP) was measured and blood samples were collected for total 

cholesterol (TC), low density lipoprotein (LDL), very low density lipoprotein (VLDL), high 

density lipoprotein (HDL), triglycerides (TG), glycemia and fasting insulin measurements. It 

was measured Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR). A 24-hour 

activity diary was used to assess behaviors on a continuum of intensity. The screen time was 

evaluated. The objective measure of physical activity was performed using a pedometer. The 

teenager participation was voluntary and by signing the Terms of Consent and Assent. The 

study was approved by the Ethics Committee on Human Research. Data analysis was 

performed by the softwares IBM SPSS® and STATA® using descriptive, bivariate and 

multivariate statistics. The significance level of α=0.05 was adopted. It was observed a high 

prevalence of overweight/obesity (23.7%), abdominal obesity (16.9%), altered systolic and/or 

diastolic BP (17.5%) and changes in TC (46.0%), HDL (31.8%), LDL (20.5%) and TG 

(16.2%) among teenagers. Most of them do not comply with sedentary behavior based on 

screen time (72.0%) and physical activity (83.1%) recommendations. It was observed a higher 

prevalence of overweight/obesity in teenagers with longer screen time (p<0.05). Clusters with 

low levels of physical activity, regardless of sedentary behavior, presented higher odds of 

overweight/obesity, abdominal obesity and altered BP (p<0.05). The replacement of sedentary 

time or screen time by moderate to vigorous physical activity (MVPA) progressively reduced 

the chances of altered BP (p<0.05). Integrating behaviors into a continuum of intensity over a 



 

24-hour period resulted in four patterns: Physically Active, Slightly Active, Soaring Sleep and 

Sedentary. The prevalence of overweight/obesity in the Sedentary pattern was higher than in 

the Physically Active. And the prevalence of altered BP was lower in the Physically Active 

(p<0.05). Adherence to none of the recommendations represented a greater chance of 

overweight/obesity and abdominal obesity (p<0.05). The results support the deleterious 

effects of sedentary behavior and the health benefits of MVPA, as well as the importance of 

light intensity physical activity (LPA) and total physical activity, in a combined and 

integrated way throughout the day. The accumulation of MVPA remains the desirable goal 

and is recommended to replace sedentary behavior. However, among teenagers with a 

sedentary pattern, the replacement of sedentary activities for LPA seems to be an interesting 

alternative for the body weight control and the beginning of the desired behavioral change, 

being a beneficial complement to MVPA. 

Key words: Sedentary Lifestyle. Physical Activity. Adiposity. Risk Factors. Cardiovascular 

Diseases. Adolescents. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de mortalidade no mundo1 e ainda 

que os primeiros sintomas possam ocorrer somente na idade adulta, o desenvolvimento da 

doença aterosclerótica se inicia desde a infância2-4. Dentre os fatores de risco para a doença 

destacam-se a obesidade, hipertensão arterial, os distúrbios lipídicos, diabetes e a síndrome 

metabólica3-4. 

A prevalência dos fatores de risco cardiovascular é crescente na população pediátrica e 

atualmente registram-se elevadas taxas de prevalência de excesso de peso, níveis pressóricos 

alterados e dislipidemias entre adolescentes5-7. A redução destes fatores de risco pode ser 

alcançada com adequadas mudanças no estilo de vida, incluindo a diminuição do 

comportamento sedentário e aumento da atividade física diária3. No entanto, apesar da 

importância de ambos os comportamentos, adolescentes apresentam comportamento 

sedentário excessivo e baixos níveis de atividade física8-12. 

Os movimentos corporais estão em um continuum de comportamentos de diferentes 

intensidades que caracterizam desde o sono e atividades sedentárias (ausência/baixo 

movimento) à atividade física de intensidade vigorosa (movimento intenso)13-15. Estudos têm 

indicado a importância destes comportamentos relacionados ao movimento para a saúde 

cardiovascular de crianças e adolescentes, com evidências dos benefícios da atividade física16-

17 e do sono adequado18-19, bem como, dos efeitos deletérios do comportamento sedentário, 

sobretudo baseado no tempo de tela20-21. 

Ao longo do dia, estes comportamentos são acumulados em diferentes proporções, e a 

estimativa é de que a atividade física moderada à vigorosa (AFMV) represente pequena fração 

das 24 horas, seguida pela atividade física de leve intensidade (AFL) e em maiores proporções 

o comportamento sedentário e o sono13. Portanto, juntos compõem todo o período diário e 

qualquer variação do tempo gasto em um dos comportamentos ocorre mediante alterações no 

tempo gasto com os demais, o que pode ocasionar importantes implicações à saúde22-25. 

No entanto, o comportamento sedentário e atividade física têm sido associados à saúde 

de maneira independente. Tais abordagens negam a possibilidade de que os indivíduos 

possam se engajar em ambos os comportamentos e não consideram a interação entre os 

mesmos26-27.  

Recentemente tem-se ressaltado a importância da combinação e integração dos 

comportamentos para a saúde na população pediátrica27-28, reconhecendo que os mesmos 

podem se aglomerar e interagir de tal forma que seus efeitos combinados vão além das suas 
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contribuições individuais22,29. Tremblay e colaboradores24 destacam que ao considerar a 

integração de todos os comportamentos relacionados ao movimento surge um novo conceito 

de que “todo o dia importa”, representando uma mudança de paradigma na área que sugere 

maior atenção à combinação ou composição de todos os movimentos13,24. 

Portanto, com o crescente interesse nesta área, tem-se ressaltado a importância do 

estudo do comportamento sedentário em adição aos efeitos da atividade física30 e a 

identificação de padrões comportamentais e suas relações com a saúde22,27,29,31. Contudo, 

poucos estudos têm identificado combinações envolvendo o comportamento sedentário e 

atividade física28,31, sendo ainda, verificada ausência de estudos abordando padrões de 

comportamentos relacionados ao movimento em um continuum de intensidade num período 

de 24 horas e a associação com a saúde cardiovascular na população pediátrica14,22,28-29,31-32.  

A maioria dos estudos revisados combinando estes comportamentos tem incluído 

apenas a AFMV e o comportamento sedentário28, desconsiderando o efeito do sono e da AFL, 

que juntos integram todo o período diário. Ignorar algum dos componentes deste continuum 

restringe a compreensão de como os comportamentos de movimento e não movimento 

interagem13, resultando em distintos padrões comportamentais com diferentes impactos à 

saúde22.  

Destaca-se ainda que padrões comportamentais podem ser dependentes do sexo, sendo 

necessário abordá-los de maneira distinta22,31. Adicionalmente, tem-se documentado a 

diferença do sexo em relação aos comportamentos isolados, sendo que adolescentes do sexo 

feminino apresentam baixos níveis de atividade física e níveis mais elevados de atividades 

sedentárias em relação ao sexo masculino12,33-35. Assim, considerando os riscos atribuídos ao 

comportamento sedentário excessivo e inatividade física, este grupo pode estar em maior 

exposição aos efeitos deletérios destes comportamentos.  

Diante do exposto, sugere-se que combinações dos comportamentos relacionados ao 

movimento podem ter efeitos cumulativos e afetar à saúde de maneira que o efeito exclusivo 

de um comportamento não pode explicar27-29,31. Identificar padrões de comportamento 

sedentário e atividade física associados aos fatores de risco cardiovascular em adolescentes 

pode promover melhor compreensão dos comportamentos habituais favorecendo a elaboração 

de estratégias específicas para promoção da saúde nesta população. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Referencial Teórico 

 

2.1.1 Fatores de Risco Cardiovascular 

 

A ocorrência de doenças cardiovasculares é a principal causa de morte no mundo, sendo 

responsável por 30% da mortalidade1. O desenvolvimento da doença aterosclerótica se inicia 

desde a infância, ainda que os primeiros sintomas possam ocorrer somente na idade adulta2-4. 

Dentre os fatores de risco para a doença destacam-se a obesidade, hipertensão arterial, os 

distúrbios lipídicos, diabetes e a síndrome metabólica3-4. 

A prevalência de obesidade na população pediátrica tem aumentado de maneira 

significativa e caracteriza um fenômeno global que afeta os indivíduos independentemente da 

etnia, nível econômico, sexo ou idade5-7. No Brasil, a prevalência de excesso de peso nesta 

população aumentou expressivamente ao longo das últimas décadas8.  Atualmente, estima-se 

que 25,5% dos adolescentes apresentam excesso de peso, sendo 17,1% com sobrepeso e 8,4% 

obesos9. Adicionalmente, a obesidade central ou abdominal, que caracteriza o excesso de 

gordura na região abdominal, também é crescente10-11, sendo reportadas taxas de prevalência 

de 3,8% a 51,7% entre adolescentes12. 

O excesso de peso, resultado do desequilíbrio entre o consumo e o gasto energético, está 

associado às dislipidemias, hipertensão arterial, diabetes e aceleração do processo 

aterosclerótico13-14.  Além do excesso de peso, as evidências sugerem o excesso de gordura 

abdominal como um importante indicador de alterações metabólicas e cardiovasculares15-17. 

Assim, obesidade total e central constitui fator de risco independente e fortemente associado a 

outros fatores de risco cardiovascular14,17-20. 

Acompanhando a tendência crescente de excesso de peso e adiposidade corporal, os 

níveis pressóricos na população pediátrica aumentaram significativamente nas últimas 

décadas21. Atualmente, 24,1% dos adolescentes brasileiros apresentam pressão arterial 

alterada (pré-hipertensão/hipertensão)9. Este cenário sinaliza os impactos negativos à saúde 

pública, uma vez que, a pressão arterial alterada na infância e adolescência possui forte 

correlação com o desenvolvimento da hipertensão arterial na idade adulta22, potencializando o 

risco de ocorrências cardiovasculares e mortalidade23-24.  
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As dislipidemias, caracterizadas pelas alterações nos níveis séricos dos lipídeos, 

também constituem importante fator de risco para as doenças cardiovasculares25-26. As 

alterações ocorrem desde a infância e estão associadas às evidências patológicas da 

aterosclerose, disfunção vascular e ocorrência de eventos cardiovasculares na vida adulta27-28. 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia considera desejáveis para crianças e adolescentes os 

níveis de colesterol total (CT) <150 mg/dL, lipoproteína de baixa densidade (LDL) <100 

mg/dL,  lipoproteína de alta densidade (HDL) ≥45 mg/dL e triglicerídeos (TG) <100 mg/dL26. 

No entanto, é elevada a prevalência de dislipidemias entre adolescentes brasileiros, sendo 

registrado que 46,8% apresentam níveis reduzidos de HDL e 44,3%, 23,0% e 19,8% 

apresentam níveis de CT, LDL e TG, respectivamente, acima do desejável29.  

A Diabetes Mellitus tipo 2, historicamente considerada uma condição crônica 

particularmente de indivíduos adultos, tem apresentado crescente incidência na população 

pediátrica, sendo atribuída sobretudo à epidemia de obesidade e da resistência insulínica 

associada30. Evidências sugerem que a resistência insulínica, caracterizada pela redução da 

efetividade da insulina em diminuir os níveis de glicose no sangue, possa ser o principal fator 

pelo qual as alterações metabólicas aumentam o risco cardiovascular4 e está relacionada ao 

excesso de peso e gordura corporal, dislipidemias e hipertensão arterial31-32.  Portanto, seu 

diagnóstico é de grande importância na avaliação das alterações cardiometabólicas, sendo 

frequentemente realizado pelo HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin 

Resistance)2,31. Entre crianças e adolescentes, a prevalência de resistência insulínica varia de 

3,1% a 44,0% e as taxas mais elevadas são observadas em indivíduos com excesso de peso e 

do sexo feminino33.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 75% da ocorrência de mortalidade 

cardiovascular possa ser diminuída com adequadas mudanças no estilo de vida4. Dentre estas, 

ressalta-se a redução do comportamento sedentário34-35 e aumento da atividade física36-41, que 

estão associadas à atenuação dos fatores de risco cardiovascular na população pediátrica, 

incluindo a diminuição do excesso de peso, adiposidade corporal, níveis pressóricos, 

resistência insulínica e melhora do perfil lipídico. 

No entanto, apesar da importância destes comportamentos, adolescentes apresentam 

baixos níveis de atividade física42-44 e comportamento sedentário excessivo43,45-46, o que pode 

potencializar o desenvolvimento dos fatores de risco para as doenças cardiovasculares34-

35,39,47-48, contribuindo para as elevadas taxas de prevalência observadas. 
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2.1.2 Comportamentos de Movimento e Não Movimento e Fatores de Risco 

Cardiovascular 

 

2.1.2.1 Comportamento Sedentário e Fatores de Risco Cardiovascular 

 

O comportamento sedentário, distinto da inatividade física, é caracterizado pela 

realização de atividades nas posturas sentada ou reclinada com gasto energético próximo aos 

níveis de repouso (≤1,5 Equivalentes Metabólicos - METs), tais como assistir televisão (TV), 

usar o computador, ler um livro, utilizar transportes motorizados, dentre outros49-52. E apesar 

da aparente simplicidade do termo, o comportamento é complexo e não está limitado a um 

único componente49. 

Evidências disponibilizadas na última década apontam que os mecanismos fisiológicos 

do comportamento sedentário são distintos do exercício, sugerindo que sentar-se por tempo 

prolongado e exercitar-se pouco representam fatores de risco independentes para a 

adiposidade, doenças cardiovasculares, diabetes e câncer53-55. E, em reconhecimento ao 

crescente tempo gasto em atividades sedentárias na vida moderna, esta emergente área de 

estudo busca compreender a relação entre o comportamento sedentário e a saúde51,55-56, 

destacando seus potenciais efeitos deletérios na saúde cardiometabólica independentemente 

da atividade física54.  

Diversos mecanismos fisiológicos do comportamento sedentário estão associados às 

alterações cardiometabólicas52-54,56. Dentre estes, a supressão da atividade da lipoproteína 

lipase (LPL), cuja redução está associada às dislipidemias e aumento do risco 

cardiovascular56. A maior parte da atividade da LPL é controlada pela contração muscular. 

Assim, o simples ato de sair da posição sentada para a posição em pé seria capaz de ativar o 

funcionamento da enzima e evitar os efeitos deletérios52. Além disso, é importante destacar 

que a atuação da LPL durante o comportamento sedentário ocorre de maneira distinta da 

atividade física54,56. A redução da LPL em resposta ao comportamento sedentário é na maior 

parte restrita às fibras oxidativas, enquanto os aumentos em resposta à atividade física 

ocorrem principalmente nas fibras glicolíticas. A diminuição relativa da atividade da LPL 

durante o comportamento sedentário é mais expressiva que os aumentos observados nas fibras 

glicolíticas após o exercício vigoroso54. 

Outro mecanismo pelo qual o comportamento sedentário pode aumentar o risco 

cardiovascular está relacionado à redução do gasto de energia ao substituir o tempo em 

comportamentos mais ativos57-58, principalmente atividades físicas de leve intensidade 
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(AFL)57. Sugere-se que a maior parte da variância do tempo sedentário é devido às mudanças 

na proporção do tempo gasto em AFL59, indicando a necessidade de privilegiar o aumento 

destas atividades em substituição ao comportamento sedentário60, estimulando a relação 

positiva entre AFL/comportamento sedentário57. 

Dentre os indicadores do comportamento sedentário, o “tempo de tela”, caracterizado 

pelo somatório do tempo gasto com TV, vídeo game e computador, tem apresentado 

associação direta com os marcadores cardiometabólicos entre crianças e adolescentes34-35,61. 

Diante desta relação, destaca-se a importância das recomendações da Academia Americana de 

Pediatria que limitam o tempo de tela em duas horas por dia62. As orientações se estendem 

para a redução do tempo gasto em transportes sedentários e tempo sentado62-63. Em relação a 

outros aspectos do comportamento sedentário pouco é conhecido, uma vez que, o tempo de 

TV tem sido o indicador mais utilizado34, sendo recentemente destacado que níveis elevados 

de atividade física atenuam, mas não eliminam o risco de mortalidade associado ao excessivo 

tempo de TV64.  

Portanto, é crescente a atenção ao comportamento sedentário, já que os avanços 

tecnológicos têm favorecido cada vez mais a redução do esforço físico e a exposição 

excessiva aos equipamentos de tela61,65. Em especial, na população pediátrica houve um 

crescimento acelerado do uso de mídias nas últimas décadas61, culminando no aumento de 

aproximadamente duas horas por dia no tempo de tela entre adolescentes de diversos países 

no período de 2002 a 201045. Estes dados são alarmantes principalmente na perspectiva das 

atuais recomendações (<2 horas/dia)62, uma vez que, o acréscimo registrado equivale ao 

tempo total a ser limitado de acordo com as recomendações45. E consequentemente, a maioria 

dos adolescentes não cumpre o limite máximo do tempo de tela preconizado46,61.  

Em decorrência da recente área de pesquisa e enfoque deste estudo, realizou-se uma 

revisão sistemática do comportamento sedentário associado aos fatores de risco 

cardiovascular na população pediátrica apresentada no formato de artigo na seção 2.2. 

 

2.1.2.2 Atividade Física e Fatores de Risco Cardiovascular 

 

A atividade física, que compreende qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos que resultem em gasto de energia66, pode ser conceitualmente abordada 

em termos do tipo, duração, frequência, volume e intensidade67. A classificação pela 

intensidade é frequentemente realizada utilizando os Equivalentes Metabólicos (METs), que 

correspondem aos múltiplos da taxa metabólica de repouso. Portanto, um MET representa o 
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custo energético do metabolismo de repouso com o consumo de oxigênio estimado 

usualmente em 3,5 ml/kg/min68-70. Entre crianças e adolescentes, a atividade física pode ser 

classificada em intensidade leve (>1,5 e <4,0 METs), moderada (≥4 e <7 METs; embora não 

seja incomum a utilização do limite inferior em 3 METs) e vigorosa (≥7 METs)71. São 

exemplos de atividade física de intensidade moderada à vigorosa (AFMV) as caminhadas 

rápidas, corridas, ginástica aeróbica, esportes, dentre outras. E as AFL (>1,5 e < 4,0 METs) 

englobam uma variedade de atividades habituais, desde cozinhar até mesmo realizar uma 

caminhada leve69. 

Embora os indivíduos demonstrem menor atenção à importância de um estilo de vida 

ativo72, a atividade física na infância e adolescência atua na prevenção e tratamento das 

doenças crônicas não transmissíveis e tem sido identificada como um potencial 

comportamento modificável capaz de reduzir os fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares37,39,48,71.  

Diante dos diversos efeitos agudos e crônicos, tais como, melhora da função endotelial e 

do fluxo sanguíneo, diminuição da rigidez arterial, aumento da lipólise e sensibilidade à 

insulina, redução da glicemia, dentre outros4, o aumento dos níveis de atividade física está 

relacionado à perda de gordura corporal38, efetiva redução da pressão arterial39, melhora no 

perfil lipídico37, atenuação da síndrome metabólica39 e proteção contra doenças associadas ao 

baixo grau de inflamação sistêmica73. Além disso, a relação dose-resposta entre atividade 

física e indicadores de saúde tem sido enfatizada, sendo que pequenos incrementos na 

atividade física diária podem resultar em melhorias à saúde37,71. 

Neste sentido, para melhora da saúde cardiovascular, metabólica e óssea, aumento da 

aptidão cardiorrespiratória e muscular, e redução dos sintomas de ansiedade e depressão, as 

atuais recomendações preconizam que crianças e adolescentes devem acumular no mínimo 60 

minutos diários de AFMV67,71. Além de ratificarem a importância da AFMV para promoção 

da saúde, estudos têm sugerido os potencias benefícios da atividade física total47 e atividade 

física de leve intensidade47,74. 

Concomitantemente ao aumento do tempo gasto em comportamento sedentário45,61, 

registra-se ausência de evidências de crescimento da atividade física global, embora diversos 

países tenham adotado estratégias de promoção da atividade física75. A prevalência mundial 

de inatividade física entre adolescentes, que é caracterizada pelo não cumprimento das 

recomendações de atividade física (60 minutos/dia de AFMV), continua extremamente 

elevada (aproximadamente 80%), tendo aumentado na maioria dos países nos últimos 

anos44,75. No Brasil, o cenário não é diferente, e a prevalência de adolescentes fisicamente 
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inativos é de 86,7%, chegando a 91,4% no sexo feminino44. Em resultados recentemente 

divulgados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios76, 46,4% dos adolescentes (15 

a 17 anos) relataram não ter praticado esporte ou atividade física no período de 2014/2015. 

Estes dados refletem os potenciais problemas de saúde pública, uma vez que, é reconhecida a 

associação entre inatividade física e os fatores de risco cardiovascular. 

 

2.1.2.3 Sono e Fatores de Risco Cardiovascular 

 

Além do comportamento sedentário e atividade física, o sono integra o continuum de 

comportamentos de diferentes intensidades relacionados ao movimento e ausência de 

movimento54. Representado no limite inferior dos equivalentes metabólicos, o custo 

energético do sono é de aproximadamente 0,9 METs69. Embora proporcione gasto de energia 

≤1,5 METs, o período de sono recomendado não deve ser quantificado como atividade 

sedentária, uma vez que, não se refere aos comportamentos de vigília50 e está relacionado à 

necessidade orgânica do indivíduo52. 

O sono é essencial para a saúde física e mental e requer duração adequada, tempo 

apropriado, boa qualidade, regularidade e ausência de desordens e distúrbios77-78, sendo 

demonstrados os efeitos deletérios associados à curta ou longa duração do sono79. Neste 

sentido, a Academia Americana de Medicina do Sono preconiza a duração do sono mínima de 

8 horas e máxima de 10 horas por dia para adolescentes na faixa etária de 13 a 18 anos78. O 

cumprimento do número de horas adequadas de sono está associado a melhores resultados de 

saúde, enquanto o não cumprimento do tempo preconizado, além dos problemas cognitivos e 

psicológicos, aumenta o risco de obesidade, hipertensão, diabetes, dentre outros fatores78-79.  

Conforme descrito por Schmid et al.80, a redução da duração e qualidade do sono 

conduzem vias neuroendócrinas eferentes e a atividade do sistema nervoso autônomo ao 

aumento da produção de glicose hepática, redução da captação periférica de glicose (exemplo: 

nos músculos), alterações na função das células α e β pancreáticas, aumento da atividade do 

eixo-estresse (exemplo: liberação de catecolaminas e aumento do cortisol adrenal) e 

alterações na secreção dos hormônios reguladores do apetite (exemplo: grelina e leptina) do 

trato gastrointestinal e do tecido adiposo. Estas mudanças em conjunto com a atividade física 

e gasto energético supostamente reduzidos resultam em balanço energético positivo e 

acúmulo de alterações metabólicas80. 

Tem-se observado declínio da duração do sono de crianças e adolescentes nos últimos 

anos81-82, e dentre diversas justificativas, sugere-se que esta diminuição esteja associada ao 
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aumento do comportamento sedentário baseado no uso dos equipamentos de tela, que podem 

substituir, atrasar ou interromper o sono, e devido à luz emitida, podem afetar a fisiologia, o 

ritmo circadiano e o estado de alerta, comprometendo sua qualidade e duração83-84. A privação 

parcial do sono também está associada à restrição da atividade física, diminuição das 

atividades de alta intensidade85, maior envolvimento em atividades sedentárias e sonolência 

diurna86. Portanto, a importância da adequada duração do sono está relacionada aos seus 

benefícios diretos à saúde, bem como, pela interdependência em relação ao comportamento 

sedentário e atividade física. 

 

2.1.3 Padrões Comportamentais Relacionados ao Movimento e Fatores de Risco 

Cardiovascular 

 

A associação do comportamento sedentário e da atividade física com a saúde tem sido 

estudada de forma independente. No entanto, tais abordagens negam a possibilidade de que os 

indivíduos possam se engajar em ambos os comportamentos e não consideram a interação 

entre os mesmos87-88.  Neste sentido, os efeitos dos comportamentos obesogênicos, tais como 

o comportamento sedentário, podem ser influenciados pelos efeitos dos comportamentos 

leptogênicos, tais como a atividade física, que estão do outro lado do equilíbrio energético89. 

Tal relação é ignorada quando os comportamentos são analisados de forma independente e 

negam a ocorrência de seus efeitos combinados no impacto à saúde87,89-90. Adicionalmente, 

tem-se sugerido o estudo do comportamento sedentário em adição aos efeitos da atividade 

física de intensidade leve, moderada e vigorosa55. 

As combinações dos comportamentos relacionados à saúde não são sempre 

caracterizadas por “saudáveis” ou “não saudáveis”, e os indivíduos podem apresentar 

combinações intermediárias89,91. Por exemplo, o indivíduo pode atingir ótimos níveis de 

atividade física (fisicamente ativo), mas, por outro lado, apresentar elevado tempo em 

comportamento sedentário (sedentário). No oposto, o indivíduo pode apresentar 

comportamento sedentário reduzido (não sedentário), mas não acumular atividade física na 

frequência e intensidade preconizadas (inativo)61 (Figura 1). Portanto, diversas combinações 

podem ocorrer e, considerando que adolescentes não se engajam em tais comportamentos nos 

níveis recomendados, os múltiplos riscos para a obesidade e doenças cardiovasculares surgem 

frequentemente em conjunto nesta população91-92. 
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Figura 1 - Comportamento sedentário e atividade física como constructos distintos. 

 
Fonte: Saunders et al. (2014)61 (Adaptado). 

 

Os movimentos corporais estão em um continuum de comportamentos de diferentes 

intensidades que caracterizam desde o sono e atividades sedentárias (ausência/baixo 

movimento) à atividade física de intensidade vigorosa (movimento intenso)54,93 (Figura 2). 

Cada comportamento apresenta aspectos fisiológicos distintos com diferentes respostas no 

organismo. Assim, a partir dos seus distintos processos fisiológicos, os comportamentos 

podem interagir e representar diferentes impactos à saúde do indivíduo. 

 

 

Figura 2 - O continuum de movimento, ilustrando os diferentes focos da fisiologia sedentária 

e fisiologia do exercício.  

 
Fonte: Tremblay et al. (2010)54 (Adaptado). METs = Taxa de Equivalentes Metabólicos. 

 

Ao longo do dia, estes comportamentos são acumulados em diferentes proporções, e a 

estimativa entre crianças e adolescentes é de que a AFMV represente pequena fração das 24 

horas (<5%), seguida pela AFL (~15%) e em maiores proporções o comportamento sedentário 

(~40%) e o sono (~40%)93 (Figura 3). Portanto, em conjunto, estes comportamentos 

compõem todo o período diário e qualquer variação do tempo gasto em um dos 
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comportamentos ocorre mediante alterações no tempo gasto com os demais, o que pode 

ocasionar importantes implicações à saúde58,90,94. 

 

Figura 3 - Distribuição estimada de comportamentos relacionados ao movimento ao longo do 

período de 24 horas. 

 
Fonte: Chaput et al. (2014)93 (Adaptado). AFMV = 
Atividade Física Moderada à Vigorosa. AFL = Atividade 
Física de Intensidade Leve. 

 

Neste sentido, estes comportamentos se aglomeram e interagem de tal forma que seus 

efeitos combinados vão além das suas contribuições individuais90,95, sendo recentemente 

destacada a importância destas combinações para a saúde na população pediátrica88,91. A 

Figura 4 ilustra as combinações possíveis em relação ao cumprimento das recomendações do 

sono, comportamento sedentário e atividade física, sinalizando a melhor combinação dos 

comportamentos para uma saúde ótima88.  

Ao considerar a integração de todos os comportamentos, e não a segregação93, 

Tremblay e colaboradores96 destacam o novo conceito de que “todo o dia importa”, 

representando uma mudança de paradigma na área que sugere maior atenção à combinação ou 

composição de todos os movimentos, inclusive com a proposição de diretrizes capazes de 

integrá-los93,96, tal como abordado pelas recentes Diretrizes Canadenses de Movimentos de 24 

horas para Crianças e Adolescentes96.  

Consequentemente, em virtude deste enfoque, há ainda várias questões a serem 

respondidas com a necessidade de pesquisas para o preenchimento das lacunas existentes96. 

Pois, embora seja reconhecida a influência individual desses comportamentos à saúde, poucas 

evidências existem sobre seus efeitos combinados, sinérgicos ou concorrentes90-91,95.  
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Figura 4 - Combinações possíveis dos comportamentos relacionados ao movimento que 

podem ocorrer ao longo de 24 horas. 

 
Fonte: Chaput et al. (2017)88 (Adaptado). Notas: A área tracejada representa a melhor combinação de 
comportamentos para saúde ótima. Isto representa alguém que cumpre as três diretrizes dos comportamentos: 1) 
Sono (9-11 horas/noite para crianças em idade escolar ou 8-10 horas/noite para adolescentes); 2) 
Comportamento sedentário (não mais que 2 horas/dia de tempo de tela); e 3) Atividade Física (≥ 60 minutos de 
atividade física moderada à vigorosa por dia). 

 

Chaput e colaboradores88, ao considerarem a importância da interação entre sono, 

comportamento sedentário e atividade física na obesidade infantil, destacam os vários 

métodos de análise atualmente propostos para melhor compreensão do efeito combinado 

destes comportamentos para a saúde, tais como, composicional97, modelagem de substituição 

isotemporal98-99 e análises de agrupamento90,95,100, que foram recentemente introduzidos na 

epidemiologia da atividade física58,88.  

A substituição isotemporal determina as implicações em substituir um comportamento 

pelo outro, reconhecendo que os benefícios de uma determinada atividade não dependem 

apenas dos seus efeitos exclusivos, mas também da atividade que ela substitui98-99. Por 

exemplo, tem sido demonstrado que a substituição do tempo sedentário por AFMV94,101 e, em 

alguns casos, por AFL94,101 ou adequada duração do sono94, está associada a benefícios à 

saúde cardiometabólica entre adultos. Adicionalmente, Wijndaele e colaboradores102 

demonstraram recentemente que a substituição de 30 minutos diários de tempo de tela pela 

mesma quantidade de tempo em exercícios estruturados, ou até mesmo atividades da vida 

diária, está associada a menor risco de mortalidade. Tais resultados representam redução 

estimada de 4,3% até 14,9% de mortes prematuras, sendo a porcentagem mais elevada quando 

o tempo de TV é substituído por esportes e exercícios102.  

Por outro lado, os métodos exploratórios de agrupamento, tais como análises de 

cluster e classe latente, são métodos centrados no indivíduo que podem fornecer uma rica 
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compreensão dos padrões comportamentais, dando sustentação ao conceito de que os 

comportamentos podem ter efeitos cumulativos sobre a saúde90,95,100. Ferrar e colaboradores90, 

ao revisar sistematicamente os estudos abordando clusters do uso do tempo entre 

adolescentes, observaram que padrões comportamentais caracterizados por elevado 

comportamento sedentário ou baixa atividade física foram associados ao aumento do peso 

corporal, enquanto padrões com maior participação em atividades físicas representaram 

menor risco de sobrepeso. De maneira semelhante, utilizando análise de classe latente, Carson 

e colaboradores103 identificaram menor probabilidade de sobrepeso entre jovens canadenses 

com padrão de comportamentos mais ativos.  

Poucos estudos têm identificado combinações envolvendo o comportamento 

sedentário e atividade física89,91, observando-se ausência de estudos abordando padrões de 

todos os comportamentos relacionados ao movimento em um continuum de intensidade num 

período de 24 horas e a associação com a saúde cardiovascular na população pediátrica89-

91,95,103-104. Em geral, os estudos desconsideram o efeito de algum dos comportamentos, 

frequentemente o sono e/ou AFL91,103, além de poucos estudos examinarem a associação com 

outros indicadores de saúde que não seja a adiposidade91. 

Diante do exposto, as evidências indicam a associação do comportamento sedentário, 

atividade física e sono com os fatores de risco cardiovascular na população pediátrica. Porém, 

a relação destes comportamentos com a saúde tem sido analisada de maneira independente. 

No entanto, sugere-se que interações entre comportamentos de movimento e não movimento, 

com combinações e integração ao longo do dia, podem representar diferentes impactos à 

saúde. O uso de novas abordagens analíticas pode auxiliar na investigação do efeito 

combinado e de padrões resultantes dos comportamentos relacionados ao movimento e suas 

associações com a saúde cardiovascular nos indivíduos. 
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2.2 Artigo de Revisão Sistemática. Comportamento sedentário e fatores de risco 

cardiovascular em crianças e adolescentes: uma revisão sistemática. 

 

RESUMO 

 

Em reconhecimento ao crescente tempo gasto em atividades sedentárias na vida moderna, 

uma emergente área de estudo tem relacionado o tempo sedentário à saúde e destacado seu 

papel no surgimento de doenças crônicas. Assim, o objetivo desta revisão sistemática foi 

investigar os indicadores e características do comportamento sedentário associados aos fatores 

de risco cardiovascular em crianças e adolescentes. As bases de dados SciVerse Scopus, 

MEDLINE/PUBMED e LILACS foram consultadas utilizando a combinação dos termos 

“sedentary lifestyle” or “sedentary behaviour” or sedentary AND “cardiovascular diseases” 

AND child or adolescent para identificar estudos publicados de Janeiro de 2006 a Janeiro de 

2016. A análise da qualidade metodológica dos estudos foi realizada e um escore atribuído. 

Ao final, 42 artigos foram incluídos nesta revisão. Observou-se que o elevado tempo 

sedentário, e principalmente, a maior exposição ao tempo de tela e TV, parece estar associado 

aos fatores de risco cardiovascular. Além disso, sugere-se que o acúmulo de prolongadas 

sessões e poucas interrupções no tempo sedentário possa comprometer o perfil 

cardiometabólico. Destaca-se a importância em diferenciar e considerar estes diversos 

indicadores e características do comportamento sedentário. Neste sentido, estudos devem ser 

conduzidos para compreensão das múltiplas e superpostas facetas do comportamento 

sedentário e relações com a saúde, favorecendo o desenvolvimento de recomendações 

baseadas em evidências para essa população. 

Palavras-chave: Sedentarismo. Doenças Cardiovasculares. Crianças. Adolescentes. Revisão. 

 

  



46 
 

ABSTRACT 

 

In recognition of the increasing time spent in sedentary activities in modern life, an emerging 

area of study linking sedentary time to health has highlighted its role in the development of 

chronic diseases. This systematic review investigated the indicators and characteristics of 

sedentary behavior associated with cardiovascular risk factors in children and adolescents. 

Three databases, SciVerse Scopus, MEDLINE/PUBMED, and LILACS, were searched using 

the associated terms “sedentary lifestyle” or “sedentary behaviour” or “sedentary” AND 

“cardiovascular diseases” AND “child or adolescent” to identify studies published from 

January 2006 to January 2016. The methodological quality of the studies was evaluated and 

scored. Forty-two articles were included in the review. High sedentary time, especially 

excessive screen and TV exposure time, seems to be associated with cardiovascular risk 

factors. In addition, the accumulation of prolonged sedentary bouts with few breaks in 

sedentary time tended to compromise the cardiometabolic profile. These findings highlight 

the importance of differentiating and considering these various indicators and features. 

Further studies are needed to elucidate the multiple and overlapping facets of sedentary 

behaviour and their relationship with health, and to encourage the development of evidence-

based recommendations for this population.  

Key words: Sedentary Lifestyle. Cardiovascular Diseases. Child. Adolescent. Review. 
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Introdução 

 

O comportamento sedentário, distinto da inatividade física, é caracterizado pela 

realização de atividades nas posturas sentada e reclinada com gasto energético próximo aos 

níveis de repouso (≤1,5 Equivalentes Metabólicos), tais como assistir televisão (TV), usar o 

computador, utilizar transportes motorizados, dentre outros1-2. Apesar da aparente 

simplicidade do termo, o comportamento sedentário é complexo e não está limitado a um 

único componente1. 

Em reconhecimento ao crescente tempo gasto em atividades sedentárias na vida 

moderna, uma emergente área de estudo tem relacionado o tempo sedentário à saúde e 

destacado seu potencial papel no surgimento de doenças crônicas2. Tem-se sugerido que o 

prolongado tempo sentado está associado a efeitos deletérios na saúde cardiovascular e 

metabólica, independente do cumprimento das recomendações de atividade física diária. 

Portanto, considerado fator de risco para adiposidade e doenças cardiovasculares distinto da 

inatividade física3. 

Em adultos, estudos epidemiológicos têm demonstrado que o tempo sedentário está 

associado ao aumento do risco de morbidade e mortalidade cardiovascular, independente da 

atividade física de intensidade moderada à vigorosa4. Comportamentos específicos foram 

avaliados e evidenciam que indivíduos com elevado “tempo de tela”, caracterizado pelo 

somatório do tempo gasto assistindo TV, usando o computador e outros equipamentos de 

tela5, apresentam maiores chances de desenvolver eventos cardiovasculares4. Além do tempo 

sedentário total, características de acúmulo deste tempo têm sido avaliadas e estudos relatam 

que a diminuição de sessões prolongadas e interrupções no tempo sedentário também estão 

associados beneficamente à saúde na população adulta6. 

Em crianças e adolescentes, o tempo de tela também tem apresentado associação com 

os marcadores das doenças cardiovasculares7-8. Em um estudo de revisão7, o tempo excessivo 

de TV foi associado à saúde física e psicossocial e forneceu a base de evidências para as 

recomendações de limitação do tempo de tela5. Em relação a outros aspectos do 

comportamento sedentário, as evidências ainda são restritas, uma vez que, o tempo de TV tem 

sido o indicador do comportamento sedentário mais comumente utilizado na população 

pediátrica7.  

Assim, com o crescente interesse da comunidade científica que estuda os problemas 

pediátricos, muito tem se discutido sobre os determinantes do comportamento sedentário e 

seu impacto na saúde de crianças e adolescentes7-8. Contudo, diferentes domínios, indicadores 
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e características desse comportamento deletério a saúde têm sido abordados8. Convergir as 

evidências até então encontradas e apontar as lacunas verificadas pode facilitar o 

direcionamento de pesquisas futuras e auxiliar no desenvolvimento de evidências para 

recomendações nesta população. Assim, o objetivo desta revisão sistemática foi verificar os 

principais indicadores e características do comportamento sedentário associados aos fatores 

de risco para doenças cardiovasculares em crianças e adolescentes.  

 

Materiais e Métodos 

 

A revisão foi realizada de acordo com os critérios propostos para revisões sistemáticas 

e meta-análises (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses - 

PRISMA)9. A busca foi realizada nas bases de dados eletrônicas SciVerse Scopus, 

MEDLINE/PUBMED (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e LILACS 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde). Foi utilizada uma 

combinação de termos e descritores em saúde: (“sedentary lifestyle” or “sedentary 

behaviour” or sedentary) AND (“cardiovascular diseases”) AND (child or adolescent). Os 

termos “sedentary behaviour” e “sedentary” foram incluídos em adição aos descritores com o 

objetivo de ampliar a busca e contemplar os possíveis estudos foco desta revisão, uma vez 

que, o termo “estilo de vida sedentário” foi incluído como descritor em saúde (MeSH – 

Medical Subject Headings) somente no ano de 2010. Considerando o ano de 2006 como o 

marco da chamada para a realização de pesquisas com foco no comportamento sedentário2, 

foram investigados os estudos publicados no período de primeiro de janeiro de 2006 até 31 de 

janeiro de 2016. No portal PUBMED, o filtro de busca por faixa etária também foi adicionado 

e restringiu-se a busca de estudos envolvendo participantes de zero a 18 anos de idade. 

Registros adicionais foram obtidos a partir da revisão da lista de referências dos artigos 

analisados para elegibilidade. 

Foram adotados os seguintes critérios para inclusão: 1) abordar a temática por meio da 

análise de associação do comportamento sedentário aos fatores de risco cardiovascular; 2) 

estudos cuja amostra envolveu crianças e/ou adolescentes; 3) artigo original; e, 4) artigos 

publicados em Inglês, Português ou Espanhol. Todos os desenhos de estudo foram elegíveis. 

Em relação ao comportamento sedentário, foram incluídos os artigos que avaliaram a 

exposição por meio de metodologias subjetivas e/ou objetivas. Foram considerados os 

diversos indicadores e características do comportamento sedentário: tempo sedentário total 

(volume total diário de atividades sedentárias), sessões de tempo sedentário (determinada 



49 
 
faixa de tempo sedentário contínuo), breaks (interrupções no prolongado tempo sedentário), 

tempo de tela (somatório do tempo gasto assistindo TV, jogando vídeo game (VG), usando o 

computador e/ou outros equipamentos de tela), tempo gasto assistindo TV/Vídeos, tempo de 

uso de VG e tempo de uso de computador. 

Em relação aos fatores de risco cardiovascular, foram incluídos os estudos que 

avaliaram adiposidade corporal, níveis de pressão arterial (PA), perfil lipídico, níveis de 

insulina e glicose. Vários estudos têm utilizado o escore de risco cardiovascular (RC) por 

meio do agrupamento de fatores de risco, uma vez que, pode fornecer uma melhor medida da 

saúde cardiovascular quando comparado aos fatores de risco analisados individualmente. 

Assim, também foram incluídos estudos que avaliaram o RC combinando dois ou mais dos 

fatores de risco abordados no escopo desta revisão. 

Foram considerados critérios de exclusão: artigos duplicados, artigos de revisão, 

editoriais e cartas ao editor. Também foram excluídos os estudos que abordaram o 

comportamento sedentário como sinônimo de inatividade física e/ou quando analisaram 

comportamento sedentário juntamente com a inatividade física.  

A partir da estratégia de busca inicial nas bases de dados, o software gerenciador de 

referências bibliográficas EndNote® foi utilizado para a importação dos registros encontrados. 

Também utilizando o gerenciador, a exclusão dos registros duplicados foi realizada. 

Posteriormente, realizou-se a análise do título e resumo dos registros para a seleção dos 

artigos potencialmente relevantes. Quando o título e resumo não foram esclarecedores, foi 

realizada a busca do artigo na íntegra. Após a triagem dos registros foi obtida a cópia dos 

textos completos para análise de elegibilidade. A análise da qualidade metodológica dos 

estudos foi avaliada através da escala de Downs e Black10 adaptada para a inclusão de estudos 

transversais. Por meio de 17 questões os estudos foram avaliados em relação à validade 

externa, validade interna, e pelas informações fornecidas, atribuindo-se um escore máximo de 

17 pontos. Os processos de busca, análise e inclusão dos artigos foram conduzidos por um 

revisor. Outro revisor foi consultado em caso de dúvidas sobre a inclusão ou exclusão do 

artigo. 

Durante a extração dos dados foram reportados os resultados do comportamento 

sedentário associado aos fatores de risco cardiovascular cujas análises consideraram a 

atividade física como possível fator de confusão. Quando o ajuste pela atividade física não foi 

realizado, os resultados foram apresentados e a informação relatada no quadro síntese.  
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Resultados 

 

A pesquisa nas bases de dados resultou em 641 registros, sendo obtidos 387 registros 

na base de dados Scopus, 216 na MEDLINE/PUBMED e 38 na LILACS. Foram adicionados 

12 registros a partir da revisão da lista de referências dos artigos analisados para elegibilidade. 

Assim, totalizaram 653 registros identificados. Após exclusão por duplicata (n = 209), foram 

obtidos 444 registros para o processo de triagem a partir do título e resumo. Foram excluídos 

393 registros que não atenderam aos critérios de inclusão: outros temas (n = 361), população 

adulta (n = 19) e artigos não originais (n = 13). Assim, 51 artigos com texto completo foram 

analisados para elegibilidade. Destes, nove artigos foram excluídos por avaliar o 

comportamento sedentário combinado com atividade física (n = 2), considerar o 

comportamento sedentário como sinônimo de inatividade física (n = 1), analisar a associação 

comportamento sedentário a outros fatores de risco que não abrangeram o escopo desta 

revisão (n = 2), estudos com população adulta (n = 2), e artigos de revisão (n = 2). Ao final, 

42 artigos foram incluídos na síntese qualitativa11-52 (Figura 1).  

Todos os estudos incluídos apresentaram um escore mínimo de 12 e máximo de 16 na 

análise de qualidade metodológica. Poucos estudos apresentaram delineamento longitudinal 

(5%) ou randomizado (5%), e a maioria foi de caráter transversal (90%). Foi observado maior 

número de estudos realizados nos Estados Unidos (19%) e Canadá (17%). Em relação ao ano 

de publicação, observou-se um crescente aumento das publicações ao longo dos últimos anos, 

sendo que, mais da metade (55%) foram divulgadas nos últimos 3 anos (Quadro 1). 
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Figura 1 - Fluxograma da inclusão dos estudos. 

 

Notas: 1Lista de referências dos artigos analisados para elegibilidade. 
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Quadro 1 - Características dos 42 estudos incluídos na revisão sistemática. 

Estudo Local Ano Idade 
(anos) 

n amostral (F/M) Comportamento 
Sedentário 

Método de 
Avaliação 

Fatores de Risco Cardiovascular AF 

Transversal 

Ekelund11 Europaa 2006 9 a 10 
15 a 16 

1921 (1010/911) TV Questionário GC, HDL, TG, Insulina, Glicose, PAS, PAD e RC S 

Sardinha12 Portugal 2008 9 a 10 308 (147/161) TS Acelerometria HOMA-IR N 

Torres13 Espanha 2008 3 a 13 373 (169/204) Tela Questionário IMC N 

Wells14 Brasil 2008 10 a 12 4452 (2258/2193) TV Questionário IMC, GC, PAS e PAD S 

Martinez-
Gomez15 

EUA 2009 3 a 8 111 (54/57) TS, Tela, TV, CP Acelerometria 
Questionário 

PAS e PAD N 

Hardy16 Austrália 2010 14 a 17 496 (206/290) Tela Questionário HDL, LDL, TG, Insulina, Glicose, HOMA-IR, 
PAS e PAD 

N 

Kang17 Coréia 2010 10 a 18 845 (396/449) Tela Questionário SM N 

Martinez-
Gómez18 

Espanha 2010 13 a 17 201 (99/102) TS Acelerometria 
 

IMC, PC, GC, CT, HDL, LDL, TG, Glicose, 
PAS, PAD e RC 

N 

McCrindle19 Canadá 2010 14 a 15 20719 
(10300/10419) 

TV+VG, CP Questionário IMC, CT, PAS, PAD e RC N 

Rivera20 Brasil 2010 7 a 17 1253 (706/547) TV Questionário IMC e GC N 

Alvarez Caro21 Espanha 2011 6 a 12 459 (213/246) TS, TV+VG, CP Questionário IMC N 

Carson22 EUA 2011 6 a 19 2527 (1243/1284) TS, Sessão, Breaks, 
TV, CP 

Acelerometria 
Questionário 

PC, não-HDL, PAS e RC S 

Danielsen23 Noruega 2011 7 a 13 86 (38/48) Tela Questionário CT, HDL, LDL, TG e HOMA-IR S 

Goldfield24 Canadá 2011 14 a 18 282 (196/86) Tela, TV, VG, CP Questionário CT, HDL, LDL, TG, CT/HDL, PAS e PAD S 

Hsu25 EUA 2011 13 105 (79/26) TS, Tela Acelerometria 
Questionário 

PC, HDL, TG, Glicose, PAS, PAD e SM N 

Continua... 
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...continuação do Quadro 1. 

Estudo Local Ano Idade 
(anos) 

n amostral (F/M) Comportamento 
Sedentário 

Método de 
Avaliação 

Fatores de Risco Cardiovascular AF 

Lehto26 Finlândia 2011 9 a 11 604 (312/292) TV, CP+VG Questionário PC e RCE S 

Altenburg27 Holanda 2012 12 a 18 125 (71/54) Tela, TV, CP Questionário IMC, GC, CT, HDL, LDL, TG, Insulina, Glicose, 
PAS, PAD e RC 

S 

Byun28 Coréia 2012 12 a 18 577 (261/316) Tela, TV, CP+VG Questionário IMC, PC, CT, HDL, LDL, TG, PAS e PAD S 

Martinez-
Gomez29 

Espanha 2012 13 a 17 181 (88/93) CP, VG Questionário PC, CT, HDL, LDL, TG, Insulina, Glicose, PAS, 
PAD, PAM e RC 

S 

Camhi30 EUA 2013 12 a 18 225 (118/107) Tela, TV, CP Questionário RC N 

Chaput31 Canadá 2013 8 a 10 536 (244/292) TS, Tela Acelerometria 
Questionário 

PC, HDL, TG, Glicose, PAS e PAD S 

Colley32 Canadá 2013 6 a 19 1608 (799/809) TS, Sessão, Breaks Acelerometria IMC, PC, não-HDL, PAS e PAD S 

Govindan33 EUA 2013 10 a 12 1714 (906/808) TV, CP, VG Questionário IMC N 

Rey-Lopez34 Europab 2013 12 a 17 769 (393/376) TV, VG Questionário RC S 

Saunders35 Canadá 2013 8 a 11 522 (236/286) TS, Sessão, Breaks, 
TV, CP+VG 

Acelerometria 
Questionário 

IMC, PC, HDL, TG, Insulina, Glicose e RC S 

Sisson36 EUA 2013 12 a 20 394 (193/201) TS Questionário IMC, PC, HDL, TG, Insulina, Glicose, HOMA-
IR, PAM, RC e SM 

S 

Stamatakis37 Portugal 2013 2 a 12 2515 (1427/1088) TV, CP, VG Questionário PAS, PAD e RC S 

Berentzen38 Holanda 2014 11 a 14 1447 (744/703) Tela, TV, CP Questionário IMC, PC, RCE, CT/HDL, PAS e PAD N 

Chinapaw39 Holanda 2014 5 a 6 1961 (961/1000) TV, CP+VG Questionário PC, HDL, LDL, TG, Glicose, PAM e RC S 

Cliff40 Austrália 2014 5 a 9 120 (74/46) TS, Sessão Acelerometria HDL, TG, Insulina, Glicose, PAS, PAD e RC S 

Crispim41 Brasil 2014 2 a 5 276 (131/145) TV Questionário PAS e PAD N 

Continua... 
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...continuação do Quadro 1. 

Estudo Local Ano Idade 
(anos) 

n amostral (F/M) Comportamento 
Sedentário 

Método de 
Avaliação 

Fatores de Risco Cardiovascular AF 

Flynn42 EUA 2014 10 a 12 1104 (565/539) Tela Questionário HDL N 

Väistö43 Finlândia 2014 6 a 8 468 (225/243) TS, Tela, TV Questionário GC, PC, CT, HDL, LDL, VLDL, TG, Insulina, 
Glicose, PAS, PAD e RC 

S 

do Prado 
Junior44 

Brasil 2015 10 a 19 676 (378/298) Tela Questionário CT, LDL, HDL, TG, PAS e PAD N 

Herman45 Canadá 2015 8 a 10 534 (248/286) TS, Tela, TV Acelerometria 
Questionário 

IMC e PC N 

Rendo-
Urteaga46 

Europab 2015 12 a 17 769 (404/365) Tela Questionário GC, CT/HDL, TG, HOMA-IR, PAS e RC N 

Robinson47 Austrália 2015 7 a 10 264  TV, CP, VG, Tela Questionário IMC, PC, CT, HDL, LDL, TG, PAS, PAD e RC S 

Safiri48 Iran 2015 10 a 18 5625 (2801/2824) TV, CP, Tela Questionário IMC, RCE, CT, HDL, LDL, TG, Glicose, PAS, 
PAD e SM 

N 

Longitudinal Prospectivo 

de Moraes49 Europac 2015 2 a 9 5061 (2576/2485) Tela Questionário PAS e PAD N 

Stamatakis50 Inglaterra 2015 11 a 12 4639 (2459/2180) TS Acelerometria IMC, PC, GC, CT, HDL, LDL, TG, Insulina, 
Glicose, PAS, PAD e RC 

S 

Randomizado Crossover 

Saunders51 Canadá 2013 10 a 14 19 (8/11) Breaks Observação HDL, LDL, TG, Insulina e Glicose S 

Belcher52 EUA 2015 7 a 11 28 (15/13) Breaks Observação TG, Insulina e Glicose N 

Notas: aDinamarca, Estônia e Portugal. bAlemanha, Áustria, Bélgica, Espanha, França, Grécia, Hungria, Itália, Suécia (Estudo Helena). cAlemanha, Bélgica, Chipre, Espanha, Estônia, Hungria, 
Itália, Suécia. EUA = Estados Unidos. F = Feminino. M = Masculino. AF = Análises Ajustadas pela Atividade Física. S = Sim. N = Não. TS = Tempo Sedentário Total (Volume total diário de 
atividades sedentárias). Sessão = Determinada faixa de tempo sedentário contínuo.  Breaks = Interrupções no prolongado tempo sedentário. Tela = Tempo de Tela (Somatório do tempo gasto 
assistindo TV, jogando vídeo game, e/ou usando o computador). TV = Tempo gasto assistindo televisão. VG = Tempo de uso de Vídeo Game. CP = Tempo de uso de Computador. GC = 
Gordura Corporal. IMC = Índice de Massa Corporal. PC = Perímetro de Cintura. RCE = Relação Cintura/Estatura. CT = Colesterol Total. HDL = Lipoproteína de alta densidade. LDL = 
Lipoproteína de baixa densidade. TG = Triglicerídeos. VLDL = Lipoproteína de muito baixa densidade. Não-HDL = (Colesterol Total – HDL). CT/HDL = Relação Colesterol Total/HDL. PAM 
= Pressão Arterial Média. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial Diastólica. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. SM = Síndrome Metabólica. 
RC = Risco Cardiovascular (Escore obtido pela combinação de dois ou mais dos fatores de risco avaliados). 
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Em relação à faixa etária, 50% dos estudos avaliaram apenas adolescentes, 24% 

apenas crianças, e 26% avaliaram ambos. O comportamento sedentário foi avaliado pela 

maioria dos estudos exclusivamente por questionários (69%), 12% utilizaram exclusivamente 

a acelerometria, 14% adotaram ambas as abordagens e 5% controlaram o tempo de exposição. 

Em relação ao indicador do comportamento sedentário, o tempo de TV foi o mais utilizado 

(52%), seguido pelo tempo de tela (48%), e tempo sedentário total (33%) (Quadro 1). 

 

Comportamento Sedentário e Adiposidade Corporal 

 

Conforme apresentado na Tabela 1, a maioria dos estudos reportou ausência de 

associação do tempo sedentário total com o índice de massa corporal (IMC)18,21,32,35,50, 

perímetro de cintura (PC)18,22,25,31-32,35-36,43,50 e gordura corporal (GC)18,43,50. Apenas dois 

estudos relataram associação positiva do tempo sedentário total com a adiposidade, sendo 

que, crianças e adolescentes no maior tercil de tempo sedentário tiveram maiores chances de 

apresentar sobrepeso/obesidade36,45 e PC elevado45. Quando avaliadas as características de 

acúmulo do tempo sedentário, sessões de 80 minutos de tempo sedentário foram associadas 

positivamente com o IMC32 e PC32. E, curtas sessões foram associadas a menor PC35. 

Interrupções no prolongado tempo sedentário também foram avaliadas e estudos apresentaram 

que o aumento no número de breaks foi relacionado a menor IMC35 e PC32,35 em crianças e 

adolescentes.  

 No que diz respeito ao tipo de atividade sedentária, o elevado tempo de tela foi 

frequentemente associado a maior IMC13,28,38,45,47, PC28,31,38,45, relação perímetro de cintura e 

estatura (RCE)38 e pregas cutâneas46. Também o tempo de TV, isoladamente, foi 

positivamente associado ao IMC14,28,33,35,47, PC22,26,28,35,39,43,47, RCE26,48 e GC11,14,20,43. Em 

geral, crianças e adolescentes com maior tempo gasto assistindo TV apresentaram maiores 

chances de sobrepeso e valores elevados de indicadores de adiposidade corporal. Alguns 

estudos também reportaram que o uso combinado de computador e VG foi associado 

positivamente à adiposidade19,28,35. No entanto, a maioria dos estudos não observou tal 

associação com o uso exclusivo de computador ou VG21-22,27,29,33,47-48. 
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Tabela 1 - Comportamento sedentário e adiposidade corporal. 

Comportamento 
Sedentário 

Adiposidade Associação 
Positiva 

Associação 
Negativa 

Sem 
Associação 

Tempo 
Sedentário (TS) 

IMC 36,45  18,21,32,35,50 

 %GC (DEXA)   43,50 

 Pregas Cutâneas   18 

 PC 45  18,22,25,31-32,35-36,43,50 

Sessão de TS IMC 32,35   

 PC 32,35  22 

Breaks no TS IMC  35 32 

 PC  32,35 22 

Tela IMC 13,28,38,45,47  27,48 

 %GC (DEXA)   27,43 

 Pregas Cutâneas 46   

 PC 28,31,38,45  25,43,47 

 RCE 38  48 

Televisão (TV) IMC 14,28,33,35,47  20,27,45,48 

 %GC (DEXA) 43  27 

 Pregas Cutâneas 11,14,20   

 PC 22,26,28,35,39,43,47  45 

 RCE 26,48   

Computador (CP) IMC 19  21,27,33,47-48 

 %GC (DEXA)   27 

 PC   22,29,47 

 RCE   48 

Vídeo Game (VG) IMC   33,47 

 PC   29,47 
Notas: IMC = Índice de Massa Corporal. %GC (DEXA) = Percentual de gordura corporal total avaliado por 
densitometria óssea. PC = Perímetro de Cintura. RCE = Relação Cintura/Estatura. 
 

 

Comportamento Sedentário e Perfil Lipídico 

 

Em relação ao perfil lipídico, conforme observado na Tabela 2, a maioria dos estudos 

não observou associação entre o tempo sedentário total e os níveis de colesterol total 

(CT)18,43,50, lipoproteína de alta densidade (HDL)18,25,31,35-36,43,50, lipoproteína de baixa 

densidade (LDL)18,43,50, lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL)43, não-HDL22,32 e 

triglicerídeos (TG)25,31,35-36,40,50. Porém, alguns estudos apontaram que crianças e adolescentes 

que despendem maior tempo sedentário ao longo do dia apresentam níveis mais elevados de 
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TG18,43 e reduzidos de HDL40. Também sobre as características do tempo sedentário, a 

maioria dos estudos não observou relação entre sessões22,32,35,40 e interrupções22,32,35,51-52 no 

tempo sedentário com o perfil lipídico. E, apenas um estudo reportou que crianças com maior 

volume de sessões prolongadas apresentaram níveis reduzidos de HDL40. 

 Reduzidos níveis de HDL25,28,31 e elevados de LDL48 foram observados quando 

crianças e adolescentes reportaram maior tempo de tela. Em relação ao tempo de TV, a 

maioria dos estudos não observou associação com o perfil lipídico, embora alguns estudos 

encontraram que o elevado tempo assistindo TV foi associado à redução dos níveis de HDL28 

e aumento do LDL48. E também, o aumento do tempo de TV incrementou as chances de 

elevados níveis de colesterol não-HDL em uma relação dose-resposta22. Ao analisar os demais 

equipamentos de tela, o maior tempo de uso de computador foi associado a níveis reduzidos 

de HDL48, embora níveis reduzidos de CT27 e LDL27 também foram observados. O aumento 

do tempo de uso de VG foi associado a níveis elevados de LDL47, TG29 e CT/HDL24. Quando 

analisado o uso combinado de computador+VG, os resultados foram divergentes e observou-

se associação negativa35 e positiva39 com os níveis de HDL.  

 

Comportamento Sedentário e Níveis de Insulina e Glicose 

 

Em relação aos níveis de insulina e glicose, os estudos não reportaram relação entre o 

tempo sedentário total e os níveis de insulina35-36,40,43,50 e glicose25,31,35-36,40,43,50 (Tabela 2). 

Apenas um estudo observou que adolescentes com maior tempo sedentário apresentaram 

valores mais elevados de glicose em comparação com aqueles que apresentaram menor 

tempo18. Em crianças, o aumento do tempo sedentário total foi associado à resistência 

insulínica12. Em relação às características de acúmulo do tempo sedentário, um estudo 

randomizado demonstrou níveis mais baixos de insulina e glicose após um período de tempo 

sedentário com interrupções quando comparado a um mesmo período de tempo contínuo52.  

Quando analisado o tipo de comportamento, adolescentes que excederam o tempo de 

tela em ≥2 horas/dia foram mais prováveis de apresentar valores mais elevados de insulina16. 

Além disso, a maior exposição ao tempo de tela foi associada à resistência insulínica16,23. No 

entanto, a maioria dos estudos não observou tais associações25,27,31,43,46,48. Nenhum estudo 

encontrou associação do tempo gasto exclusivamente com TV, computador ou VG com os 

níveis de insulina e glicose. 
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Tabela 2 - Comportamento sedentário associado ao perfil lipídico, insulina e glicose. 

Comportamento 
Sedentário 

Parâmetros 
Bioquímicos 

Associação 
Positiva 

Associação 
Negativa 

Sem 
Associação 

Tempo 
Sedentário (TS) 

Colesterol Total   18,43,50 

 HDL  40 18,25,31,35-36,43,50 

 LDL   18,43,50 

 Não-HDL   22,32 

 VLDL   43 

 Triglicerídeos 18,43  25,31,35-36,40,50 

 Insulina   35-36,40,43,50 

 Glicose 18  25,31,35-36,40,43,50 

 HOMA-IR 12  36 

Sessão de TS HDL  40 35 

 Não-HDL   22,32 

 Triglicerídeos   35,40 

 Insulina   35,40 

 Glicose   35,40 

Breaks no TS HDL   35,51 

 LDL   51 

 Não-HDL   22,32 

 Triglicerídeos   35,51-52 

 Insulina  52 35,51 

 Glicose  52 35,51 

Tela Colesterol Total   23-24,27-28,43-44,47-48 

 HDL  25,28,31 16,23-24,27,42-44,47-48 

 LDL 48  16,23-24,27-28,43-44,47 

 CT/HDL   24,38,46 

 VLDL   43 

 Triglicerídeos   16,23-25,27-28,31,43-44,46-48 

 Insulina 16  27,43 

 Glicose   16,25,27,31,43,48 

 HOMA-IR 16,23  46 

Continua... 
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...continuação da Tabela 2. 

Comportamento 
Sedentário 

Parâmetros 
Bioquímicos 

Associação 
Positiva 

Associação 
Negativa 

Sem 
Associação 

Televisão (TV) Colesterol Total   24,27-28,43,47-48 

 HDL  28 11,24,27,35,39,43,47-48 

 LDL 48  24,27-28,39,43,47 

 Não-HDL 22   

 CT/HDL   24,38 

 VLDL   43 

 Triglicerídeos   11,24,27-28,35,39,43,47-48 

 Insulina   11,27,35,43 

 Glicose   11,27,35,39,43,48 

Computador (CP) Colesterol Total  27 19,24,29,47-48 

 HDL  48 24,27,29,47 

 LDL  27 24,29,47-48 

 Não-HDL   22 

 CT/HDL   24,38 

 Triglicerídeos   24,27,29,47-48 

 Insulina   27,29 

 Glicose   27,29,48 

Vídeo Game (VG) Colesterol Total   24,29,47 

 HDL   24,29,47 

 LDL 47  24,29 

 CT/HDL 24   

 Triglicerídeos 29  24,47 

 Insulina   29 

 Glicose   29 

Notas: HDL = Lipoproteínas de alta densidade. LDL = Lipoproteínas de baixa densidade. Não-HDL = Colesterol 
Total – HDL. CT/HDL = Relação Colesterol Total/HDL.  VLDL = Lipoproteínas de muito baixa densidade. 
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. 
 

Comportamento Sedentário e Pressão Arterial 

 

As relações observadas entre comportamento sedentário e PA são apresentadas na 

Tabela 3. Apenas um estudo observou associação do tempo sedentário total com a pressão 

arterial sistólica (PAS), em que os adolescentes com maior tempo sedentário total 

apresentaram valores mais elevados de PAS18, divergindo da maioria dos estudos que 
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reportaram ausência de associação15,22,31-32,40,43,50. As sessões prolongadas22,32,40 e 

interrupções22,32 no tempo sedentário também não foram associadas à PA. 

 No entanto, foram observadas associações com indicadores específicos do 

comportamento sedentário. Crianças e adolescentes com maior tempo de exposição às telas 

apresentaram valores mais elevados de PA15,25,49. Após acompanhamento de dois anos, foi 

observado que crianças que mantiveram o tempo de tela maior que 2 horas por dia 

apresentaram maior incidência de PA elevada49. Dentre os comportamentos de tela, o tempo 

de TV foi positivamente associado à PA14-15,37,43,47-48, indicando que o aumento do tempo 

gasto assistindo TV está relacionado ao aumento da PAS14-15,37,43,47-48 e PAD14-15,37,48 em 

crianças e adolescentes. E, assistir TV mais que duas horas por dia foi relacionado ao aumento 

da PA quando comparado ao tempo limitado em uma hora diária37. Alguns estudos também 

reportaram que o uso de VG está positivamente associado à PA elevada em adolescentes24,29. 

 

Comportamento Sedentário e Combinação de Fatores de Risco 

 

Conforme apresentado na Tabela 3, em relação ao tempo sedentário total, apenas um 

estudo reportou maior RC em adolescentes com tempo sedentário mais elevado18. Sobre as 

características de acúmulo do tempo sedentário, um estudo observou que o maior número de 

interrupções e de curtas sessões sedentárias foi associado à redução do RC em crianças e 

adolescentes35.  

Em relação ao tipo de comportamento, alguns estudos observaram que o aumento do 

tempo de tela foi associado ao aumento do RC43 e prevalência da síndrome metabólica17,25. 

Sobre o tempo de TV, a maior exposição representou maior RC22,35,37,43. Maior tempo de uso 

de VG29,34 também foi associado ao aumento do RC. E ainda, maior RC foi observado em 

crianças e adolescentes que despendem maior tempo combinando o uso de computador+VG35 

e TV+VG19.  
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Tabela 3 - Comportamento sedentário associado à pressão arterial e risco cardiovascular. 

Comportamento 
Sedentário 

Pressão 
Arterial e RC 

Associação 
Positiva 

Associação 
Negativa 

Sem 
Associação 

Tempo 
Sedentário (TS) 

PAS 18  15,22,25,31-32,40,43,50 

 PAD   15,18,25,31-32,40,43,50 

 PAM   36 

 RC 18  22,35-36,40,43,50 

 SM   25,36 

Sessão de TS PAS   22,32,40 

 PAD   32,40 

 RC  35 22,40 

Breaks no TS PAS   22,32 

 PAD   32 

 RC  35 22 

Tela PAS 15,25,49  16,24,27-28,31,38,43-44,46-48 

 PAD 49  15-16,24-25,27-28,31,38,43-

44,47-48 
 RC 43  27,30,46-47 

 SM 17,25  48 

Televisão (TV) PAS 14-15,37,43,47-48  11,22,24,27-28,38,41 

 PAD 14-15,37,48  11,24,27-28,38,41,43,47 

 PAM   39 

 RC 22,35,37,43  11,27,30,34,39,47 

 SM   48 

Computador (CP) PAS   15,19,22,24,27,29,37-38,47-48 

 PAD   15,19,24,27,29,37-38,47-48 

 PAM   29 

 RC   19,22,27,29-30,37,47 

 SM   48 

Vídeo Game (VG) PAS 24  29,37,47 

 PAD 29  24,37,47 

 PAM 29   

 RC 29,34  37,47 
Notas: PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial Diastólica. PAM = Pressão Arterial Média. RC 
= Risco Cardiovascular (Escore obtido pela combinação de dois ou mais dos fatores de risco avaliados). SM = 
Síndrome Metabólica. 
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Discussão 

 

Os estudos analisados sugerem que o comportamento sedentário pode estar associado 

aos fatores de risco para doenças cardiovasculares em crianças e adolescentes. Contudo, os 

resultados indicam a necessidade de mais estudos para suportar as evidências e compreensão 

da relação entre comportamento sedentário e saúde. A associação parece ser mais frequente 

conforme o indicador do comportamento avaliado, bem como o fator de risco estudado. Tais 

observações têm sido viabilizadas pelo crescente aumento dos estudos ao longo dos últimos 

anos, sendo que, mais da metade das publicações foram registradas nos últimos três anos. Isso 

reflete o reconhecimento do comportamento sedentário relacionado à saúde como uma 

importante e necessária área de estudo2. No entanto, ainda são relativamente poucos os 

estudos envolvendo a população pediátrica quando comparados à frequência e volume dos 

estudos reportados com adultos4. 

O tempo de TV e de tela foram os indicadores mais utilizados para determinação do 

comportamento sedentário. E, embora o uso de mídias eletrônicas possa ser popular e 

frequente atividade sedentária, a superposição dessas atividades cotidianas é uma realidade 

que torna o comportamento sedentário complexo, e aponta que o mesmo não pode ser 

limitado a um único componente1.  

É importante considerar que o tempo de TV, computador, dentre outras atividades de 

tela, são indicadores do comportamento sedentário, determinantes de tal comportamento, e 

que têm sido estudados a partir de métodos subjetivos. Por outro lado, a avaliação do tempo 

sedentário total fornece uma medida global do comportamento, que pode ser realizada por 

meio de métodos objetivos e subjetivos, tais como, a acelerometria e diários de atividades, 

respectivamente. Assim, representam distintos indicadores do comportamento sedentário, em 

que ambas as metodologias apresentam limitações53. A medida subjetiva apresenta o risco de 

vieses de resposta, memória e desejabilidade social característicos dos questionários de 

avaliação54. Em relação às medidas objetivas, os acelerômetros não são capazes de informar o 

contexto e tipo de atividades53, e o emprego de diferentes métodos de uso podem dificultar a 

comparação dos resultados (definição de dias de uso, tempo de uso, dentre outros)55. Neste 

sentido, as medidas fornecem importantes informações do comportamento sedentário e tem 

sido sugerida a adoção de ambas as abordagens sempre que possível53. 

Utilizando os diferentes indicadores, diversos estudos demonstraram a associação 

entre atividades sedentárias e os fatores de risco cardiovascular em crianças e adolescentes, 

sinalizando o impacto deletério do comportamento sedentário à saúde. Em função da 
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sustentada inatividade dos grandes grupos musculares das pernas e tronco, própria das 

atividades sedentárias, pode haver uma supressão da atividade da lipoproteína lipase56, além 

da alteração da resposta da miocina no músculo esquelético, promovendo uma disfunção 

endotelial no sistema cardiovascular pelo aumento das adipocinas pró-inflamatórias57. 

Consequentemente, tais alterações podem ser o início do processo patológico da aterosclerose 

e progressivamente o desenvolvimento de doenças cardiovasculares57.  

Na análise dos estudos foi observado que o comportamento sedentário indicado 

principalmente pela maior exposição ao tempo de tela foi frequentemente associado a maiores 

índices de adiposidade13,28,31,38,45-47, elevação dos níveis de PA15,25,49, baixos valores de 

HDL25,28,31, níveis elevados de insulina plasmática16, resistência insulínica16,23, aumento da 

síndrome metabólica17,25 e maior risco cardiovascular43. Quando analisado exclusivamente o 

tempo de TV como indicador do comportamento, também foi observado que o elevado tempo 

despendido assistindo TV foi associado a maior adiposidade corporal11,14,20,22,26,28,33,35,39,43,47-

48, níveis elevados de PAS14-15,37,43,47-48 e PAD14-15,37-38, reduzidos de HDL28, e maior 

RC22,35,37,43. Tais resultados sinalizam a importância de promover a redução do 

comportamento sedentário baseado na diminuição do tempo de tela e TV entre crianças e 

adolescentes. Tal estratégia torna-se potencial em função da crescente e elevada prevalência 

de tais atividades nesta população7. Além disso, é importante considerar que os indivíduos 

tendem a aumentar sua ingestão energética total, e de alimentos não saudáveis, quando 

expostos à TV, afetando o equilíbrio energético e potencializando os riscos à saúde58.  

Considerando o comportamento sedentário e inatividade física como termos e 

comportamentos distintos, a quantificação e as recomendações também devem ser 

independentes3. Atualmente, recomendações sobre o comportamento sedentário preconizam a 

redução do tempo de tela, especialmente o tempo de TV, que deve ser limitado em duas horas 

por dia. Nos estudos que analisaram o tempo de tela de crianças e adolescentes de acordo com 

o cumprimento da recomendação (<2 horas/dia), foi observado que exceder o tempo 

recomendado indicou maior adiposidade38, PA elevada37,49, aumento nos níveis de insulina16, 

aumento na HOMA-IR16 e elevado risco cardiovascular37. Em crianças de 2 a 9 anos de idade, 

após acompanhamento de dois anos, foi observada uma maior incidência de PA elevada 

naquelas que mantiveram o tempo de tela >2 horas/dia comparadas às que reduziram para ≤2 

horas/dia49. Importante considerar que a recomendação de limitação do tempo de TV em duas 

horas, apesar dos resultados verificados, baseia-se num determinante único e exclusivo e não 

considera a complexidade e interações possíveis dos múltiplos determinantes do 

comportamento sedentário. 
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Embora as recomendações atuais também se estendam para a redução do tempo gasto 

em transportes sedentários e prolongado tempo sentado5, não existem ainda pontos de corte 

estabelecidos para a limitação do tempo sedentário total. No entanto, vários estudos avaliaram 

o tempo sedentário total ao longo de um dia e reportaram valores médios variando entre 300 a 

520 minutos diários. Embora menos evidentes nos estudos, os resultados demonstraram que 

crianças e adolescentes com maior tempo sedentário apresentam maiores chances de 

sobrepeso/obesidade36,45, maiores níveis de PAS18, elevados níveis de glicose18 e 

triglicerídeos18,43, níveis reduzidos de HDL40, resistência insulínica12 e maior RC18, sugerindo 

o efeito deletério do elevado tempo sedentário total à saúde desde a infância. 

Em relação ao impacto que o comportamento sedentário pode gerar à saúde, além do 

tempo sedentário total e outras atividades correlatas, considerações também foram feitas em 

relação às características em que o tempo sedentário é acumulado22,32,35,40,51-52. Alguns estudos 

analisaram sessões de tempo sedentário por meio de determinada faixa de tempo sedentário 

contínuo, bem como, as interrupções no prolongado tempo sedentário. Sessões mais longas de 

tempo sedentário foram associadas ao sobrepeso32 e níveis inferiores de HDL40. 

Diferentemente, curtas sessões de tempo sedentário atenuaram o RC35. A maior frequência de 

interrupções no tempo sedentário também foi associada ao baixo IMC35, redução dos níveis 

de insulina e glicose52, e baixo RC35. 

Curtas sessões e interrupções no comportamento sedentário podem estar relacionadas 

à redução do risco cardiovascular, sugerindo que crianças e adolescentes que frequentemente 

interrompem o tempo sedentário possam estar em menor risco em relação aos que passam 

prolongado tempo sentado32,35,40,52. Em um recente estudo randomizado foram observadas 

menores concentrações de insulina e glicose sanguínea quando introduzidas interrupções de 3 

minutos no tempo sentado a cada 30 minutos durante uma sessão de 3 horas sedentárias52, 

indicando um efeito na homeostase da glicose e menor secreção de insulina endógena. Estes 

resultados sugerem que o efeito metabólico agudo da interrupção do tempo sedentário pode 

ser uma estratégia importante para a prevenção do risco cardiovascular, embora as 

consequências das características do acúmulo do comportamento sedentário ao longo prazo 

ainda não sejam bem estabelecidas. 

Alguns estudos também consideraram as análises do comportamento sedentário em 

dias da semana separadamente dos dias do final de semana16-17,26,31-32,34. Kang et al.17 e Rey-

Lopez et al.34 reportaram associação positiva do elevado tempo de tela e de VG nos finais de 

semana com os fatores de risco. Considerando que as atividades sedentárias de crianças e 

adolescentes podem ser mais elevadas em determinados períodos do dia e da semana59, bem 
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como, podem estar associadas a outros determinantes60, tais informações podem ser relevantes 

para compreensão e propostas de intervenções relacionadas à redução desse comportamento.  

Conforme observado nos resultados desta revisão, o tempo sedentário total, tipo de 

atividade e características de acúmulo do tempo sedentário sugerem associação com a saúde 

cardiovascular. Porém, algumas limitações do estudo devem ser consideradas. Em função das 

diferentes características das pesquisas, participantes e medidas dos resultados, estabelecemos 

a síntese qualitativa, descrevendo os estudos e seus resultados, ao invés da realização de meta-

análise. Além disso, o maior número de estudos de caráter transversal dificulta a inferência 

causal entre o comportamento sedentário e risco cardiovascular. 

 

Conclusão 

 

Embora nem todos os estudos suportem esta relação, um crescente corpo de evidências 

sugere que o comportamento sedentário pode estar associado a efeitos deletérios à saúde, 

representando um comportamento de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares em crianças e adolescentes. Foi observado que a maior exposição ao tempo 

de tela e TV parece estar associada aos fatores de risco cardiovascular, principalmente à 

adiposidade. Além disso, sugere-se que prolongadas sessões sedentárias e ausência de 

interrupções no tempo sedentário podem comprometer o perfil cardiometabólico. Assim, 

destaca-se a importância em diferenciar e considerar estes diversos indicadores e 

características de tal comportamento e suas relações com a saúde. 

Compreender as relações complexas dos determinantes do comportamento sedentário 

com a saúde na população pediátrica é uma necessidade contemporânea extremamente 

importante, principalmente por que tal comportamento iniciado na infância tende, mais do que 

os hábitos de atividade física, a se estabilizarem para a vida adulta. Dessa forma, para que 

propostas de intervenções capazes de atenuar os efeitos deletérios à saúde desse 

comportamento possam ser elaboradas, novos estudos devem ser conduzidos para melhor 

compreensão das múltiplas e superpostas facetas do comportamento sedentário e suas relações 

com a saúde, favorecendo a elaboração de recomendações para essa população. 
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3 OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

 Identificar padrões habituais de comportamento sedentário e atividade física e a 

associação com marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes do sexo feminino na faixa etária de 14 a 19 anos de idade. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Verificar a associação independente do comportamento sedentário, baseado no tempo 

sedentário total e nas diferentes atividades sedentárias de tela, com os fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes do sexo feminino (Artigo 1). 

 

 Identificar entre adolescentes do sexo feminino clusters baseados na combinação de 

comportamento sedentário e atividade física e associá-los aos marcadores de 

adiposidade e fatores de risco cardiovascular (Artigo 2). 

 

 Examinar o efeito da substituição isotemporal do tempo sedentário e tempo de tela por 

AFMV na ocorrência dos fatores de risco cardiovascular (Artigo 2). 

 

 Identificar padrões comportamentais de movimentos corporais num período de 24 

horas e a associação com marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular 

em adolescentes do sexo feminino (Artigo 3). 

 

 Analisar o cumprimento das recomendações dos comportamentos de movimentos, 

isoladas e em conjunto, e a associação com adiposidade e fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes do sexo feminino (Artigo 4). 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 Aspectos Éticos 

 

Este estudo é parte integrante do Projeto de Pesquisa intitulado “Impacto da mudança 

do estilo de vida na composição corporal, fatores de risco para doenças cardiovasculares, 

marcadores inflamatórios e composição da microbiota intestinal de adolescentes do sexo 

feminino”, proposto pelo Departamento de Nutrição e Saúde da Universidade Federal de 

Viçosa (UFV) (SISPPG – nº40511265347), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa por meio do parecer de número 

700.976/2014 (CAAE: 30752114.0.0000.5153) (Anexo A), e financiado pela Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) (Edital FAPEMIG 01/2014 – 

Processo APQ-0258414) e pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq) (Chamada Universal MCTI/CNPq Nº14/2014 – Processo 445276). 

A amostra foi constituída por 405 adolescentes do sexo feminino na faixa etária de 14 

a 19 anos. Todas as adolescentes participaram do estudo mediante apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) assinado pelos pais/responsáveis e 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice B) assinado pela adolescente. 

A participação foi voluntária e a adolescente poderia abandonar a pesquisa a qualquer 

momento sem nenhum prejuízo. A coleta de dados foi iniciada em julho de 2014 e finalizada 

em dezembro de 2015 no município de Viçosa, Minas Gerais (MG). 

 

4.2 Delineamento 

 

Estudo epidemiológico transversal, descritivo e analítico, tendo como unidade de 

estudo o indivíduo1. 

 

4.3 Casuística 

 

Trata-se de um estudo realizado no município de Viçosa – MG com adolescentes do 

sexo feminino, na faixa etária de 14 a 19 anos, residentes da área urbana e regularmente 

matriculadas em escolas públicas nos anos letivos de 2014 e 2015. A diretoria das escolas foi 
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informada sobre o projeto e solicitou-se o consentimento para divulgação da pesquisa entre as 

estudantes na faixa etária de abrangência do estudo. Mediante a autorização, as estudantes 

foram informadas sobre o objetivo da pesquisa e todos os procedimentos a serem realizados. 

As interessadas em participar do estudo deveriam obrigatoriamente entregar os TCLE e 

TALE assinados pelos pais/responsáveis e pela própria estudante, respectivamente.  

 

4.4 Amostra 

 

4.4.1 Cálculo e Seleção da Amostra 

 

Os padrões comportamentais relacionados ao movimento podem ser dependentes do 

sexo2. Adolescentes do sexo feminino tendem a apresentar baixos níveis de atividade física e 

maior envolvimento em comportamentos sedentários em relação ao sexo masculino3. 

Portanto, podem representar um grupo de maior risco à saúde. Adicionalmente, a avaliação da 

maturação sexual pode ser mais facilmente realizada em adolescentes do sexo feminino ao 

utilizar a menarca como indicador da maturidade sexual4. Diante do exposto, a amostra 

selecionada para este estudo foi composta por adolescentes do sexo feminino na faixa etária 

de 14 a 19 anos.  

As escolas públicas do município de Viçosa que ofereciam ensino médio foram 

consultadas e os dados referentes ao número de estudantes do sexo feminino com idade de 14 

a 19 anos matriculadas no ano de 2014 foram obtidos. Registrou-se uma população total de 

1657 adolescentes.  

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se a ferramenta StatCalc do software Epi 

Info®, versão 7.1.5.2, para estudos populacionais survey. O cálculo foi proporcional à 

população total registrada com efeito de desenho de 1,1 visando corrigir a variância na 

amostra selecionada. Portanto, considerou-se: população total de 1657 adolescentes do sexo 

feminino com idades de 14 a 19 anos, matriculadas no ensino médio da rede pública do 

município de Viçosa no ano de 2014; prevalência esperada de 50% considerando como 

desfecho os múltiplos fatores de risco cardiometabólicos; erro tolerável de 5% e nível de 

confiança de 95%5. Obteve-se uma amostra mínima necessária de 344 adolescentes. Deste 

valor, foram acrescidos 20% para cobrir possíveis perdas6. Ao final, calculou-se o mínimo de 

413 adolescentes a serem selecionadas para participar da pesquisa. 
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As duas escolas da rede pública com os maiores contingentes de adolescentes do sexo 

feminino e na faixa etária de abrangência do estudo foram selecionadas para o recrutamento 

das voluntárias. Sendo assim, todas as estudantes com idades de 14 a 19 anos da Escola 

Estadual Effie Rolfs e da Escola Estadual Doutor Raimundo Alves Torres foram convidadas a 

participar da pesquisa. 

 

4.4.2 Critérios de Inclusão 

 

Os critérios de inclusão foram:  

 Ser estudante da Escola Estadual Effie Rolfs ou da Escola Estadual Doutor Raimundo 

Alves Torres do município de Viçosa/MG; 

 Ser do sexo feminino; 

 Ter idade de 14 a 19 anos na data da avaliação; 

 Ter apresentado menarca no mínimo há um ano; 

 Aceitar participar da pesquisa atestando por meio do TCLE assinado pelo responsável 

e por meio do TALE assinado pela própria voluntária. 

 

4.4.3 Critérios de Exclusão 

 

Os critérios de exclusão foram: 

 Fazer uso de medicamentos que alterassem a pressão arterial, glicemia, insulinemia ou 

o metabolismo lipídico; 

 Relatar infecções e/ou inflamações agudas; 

 Relatar conhecimento prévio de doenças crônicas não transmissíveis; 

 Fazer uso de anticoncepcional a menos de 2 (dois) meses; 

 Estar em período gestacional; 

 Estar participando de programa de redução e controle de peso; 

 Fazer uso regular de diuréticos/laxantes, marca-passo ou próteses; 

 Estar fazendo suplementação de probióticos e/ou outros tipos de produtos 

fermentados.  

 Estar fazendo uso de antibiótico nos últimos 3 (três) meses. 
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4.5 Recrutamento e Coleta de Dados 

 

O recrutamento das voluntárias e a coleta de dados foram realizados de acordo com as 

etapas indicadas no fluxograma (Figura 1) e descritas abaixo.  

 

Figura 1 - Fluxograma do recrutamento e coleta de dados. 

 

 

 

 1ª Etapa: 

O Projeto de Pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisas 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (CAAE: 30752114.0.0000.5153 – 

Parecer número: 700.976/2014). Após sua aprovação, foi apresentado à direção das escolas e 

solicitada autorização para divulgação entre as estudantes.  

 

 2ª Etapa: 

Após autorização da direção escolar, o projeto foi apresentado em sala de aula para 

todas as estudantes na faixa etária do estudo. Todos os procedimentos e critérios de 

inclusão/exclusão foram informados. Os TCLE e TALE foram entregues às estudantes 

interessadas em participar.  

Posteriormente, em caso de consentimento, o TCLE e o TALE foram devidamente 

assinados pelos responsáveis e pelas voluntárias, respectivamente, e entregue uma via de cada 

termo aos pesquisadores. Todos os critérios de inclusão e exclusão foram checados. Data e 

horário foram agendados para comparecimento das voluntárias à Divisão de Saúde da UFV. 

Todas as recomendações para as avaliações foram previamente informadas às voluntárias. 

 

 

6ª Etapa 5ª Etapa 4ª Etapa 3ª Etapa 2ª Etapa 

-Divulgação nas 
escolas. 

-Recrutamento 
da amostra de 

estudo. 
 

-Estudo Piloto  -Avaliação das 
voluntárias na 

Divisão de 
Saúde da UFV. 

-Avaliação dos 
comportamentos 

habituais 
durante uma 

semana. 

-Retorno às 
voluntárias. 
-Retorno à 

comunidade 
escolar. 

1ª Etapa 

-Comitê de Ética 
(CEP – UFV). 
-Autorização 

Diretoria 
Escolar. 
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 3ª Etapa:  

Nesta etapa, período de julho a agosto de 2014, foi realizado um estudo piloto com o 

objetivo de empregar procedimentos metodológicos do estudo e padronizar métodos e 

instrumentos de avaliação a serem adotados. A coleta dos dados foi realizada em uma das 

escolas selecionadas no espaço destinado às aulas de Educação Física. Participaram desta 

etapa 125 adolescentes. Avaliou-se o peso, estatura, gordura corporal e comportamentos 

sedentários e ativos de um dia. Os dados obtidos na realização da avaliação piloto foram 

descartados dos resultados originais deste estudo. O estudo piloto apresentou resultados 

satisfatórios de acordo com os objetivos propostos.  

 

 4ª Etapa: 

Na Etapa 4, as voluntárias compareceram à Divisão de Saúde da UFV, em uma única 

visita, no período matutino, para avaliação antropométrica, composição corporal, parâmetros 

clínicos e coleta de sangue para análise dos parâmetros bioquímicos. As medidas 

antropométricas foram aferidas por um único avaliador, do sexo feminino, previamente 

treinado. Aferiu-se o peso corporal, estatura e perímetro da cintura. A avaliação da 

composição corporal foi realizada por aparelho de Absormetria de Raio X de Dupla Energia 

(DEXA). A pressão arterial de repouso foi aferida utilizando monitor de insuflação 

automática. E a coleta de sangue ocorreu no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de 

Saúde. Todos os procedimentos foram realizados conforme descrito na seção 4.6. 

 

 5ª Etapa: 

Nesta etapa os comportamentos habituais foram avaliados durante oito dias 

consecutivos. Diários de Atividades de 24 horas foram utilizados para avaliar o tempo de 

sono, comportamento sedentário e atividade física. O comportamento sedentário baseado 

exclusivamente no tempo de tela também foi autorrelatado diariamente. E a medida objetiva 

da atividade física realizada pelo registro do número de passos diários utilizando pedômetro. 

A frequência alimentar foi avaliada pelo registro do número de dias na semana de consumo 

dos principais grupos de alimentos. Informações relacionadas aos critérios socioeconômicos 

também foram coletadas. Todos os procedimentos foram realizados conforme descrito na 
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seção 4.6. As entrevistas e distribuição/recolhimento dos diários e questionários foram 

realizadas, de maneira individualizada, na Divisão de Saúde ou nas escolas. 

 

 6ª Etapa: 

Após participação na pesquisa, as voluntárias receberam o retorno das avaliações 

realizadas. Os resultados gerais da pesquisa foram divulgados parcialmente e serão 

divulgados integralmente para a diretoria e toda comunidade escolar. (Detalhes na seção 4.7). 

 

4.6 Materiais e Métodos 

 

4.6.1 Antropometria 

 

Peso corporal 

 O peso corporal da voluntária foi aferido utilizando balança digital eletrônica 

(Kratos®, São Paulo, Brasil), regularmente calibrada, com capacidade máxima de 150 kg e 

precisão de 50g. No momento da aferição, a voluntária estava descalça, usando roupas leves e 

sem quaisquer objetos que pudessem provocar interferência no peso. O protocolo seguiu a 

recomendação da Organização Mundial de Saúde (OMS)7. 

 

Estatura  

A aferição da estatura corporal foi realizada com a voluntária em posição ereta, 

vestindo roupas leves, descalça, calcanhares unidos e peso corporal distribuído igualmente em 

ambos os pés, conforme protocolo de medidas recomendado pela OMS7. Foi utilizado 

estadiômetro portátil vertical (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil) com resolução em 

milímetros e extensão de 213 cm. A medida foi realizada em duplicata e utilizada a média 

como resultado final. Admitiu-se uma variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas. 

  

Índice de Massa Corporal 

 O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razão entre o peso corporal (kg) 

e a estatura ao quadrado (m2). Classificou-se o estado nutricional das adolescentes a partir do 

IMC em escore-z por sexo e idade8: Baixo peso (< Escore-z -2); Eutrófico (≥ Escore-z -2 e < 
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Escore-z +1), Sobrepeso (≥ Escores-z +1 e < Escore-z +2) e Obesidade (≥ Escore-z +2). 

Caracterizou-se como excesso de peso corporal o sobrepeso e obesidade. 

 

Perímetro de Cintura 

 A aferição do perímetro de cintura foi realizada utilizando fita métrica flexível e 

inelástica (Cardiomed®, São Luis, Brasil), com extensão de 2 metros, dividida em centímetros 

e subdividida em milímetros. Com a voluntária em posição ereta e peso corporal distribuído 

uniformemente em ambos os pés, a medida foi realizada em duplicata e considerado o valor 

médio das duas mensurações. Quando observada diferença maior que 1 centímetro entre as 

medidas, as duas medidas foram repetidas. A medida foi realizada horizontalmente, no final 

de uma expiração normal, e utilizado o ponto médio entre a margem inferior da última costela 

e a crista ilíaca9.  

 

Relação Cintura/Estatura 

 A relação cintura/estatura (RCE) foi determinada pela divisão do perímetro da cintura 

(cm) pela medida da estatura (cm)10, sendo classificadas com obesidade abdominal as 

adolescentes com valores da RCE ≥0,50, independentemente da idade11. 

 

4.6.2 Composição Corporal 

 

 Com a voluntária em decúbito dorsal, a avaliação da composição corporal pelo 

equipamento de Absortometria de Raio X de Dupla Energia (Lunar Prodigy Advance DXA 

System – analysis version: 13,31, GE Healthcare, Madison, USA) foi realizada por técnico 

especializado, acompanhado de um pesquisador, na Divisão de Saúde da Universidade 

Federal de Viçosa. A avaliação foi realizada no período entre 07:00 e 09:00 horas da manhã, 

estando a voluntária em jejum de 12 horas.  

Os valores da gordura corporal total (kg), troncular (kg) e androide (kg) foram obtidos 

por escâneres do corpo total. Avaliou-se o percentual de gordura na região androide e total. 

Considerou-se excesso de gordura abdominal o percentual de gordura na região androide 

cujos valores foram ≥ ao percentil 75 por idade, o que tem sido adotado para a classificação 

da obesidade central utilizando o perímetro de cintura12. E o percentual de gordura corporal 

total foi classificado conforme preconizado por Lohman (1992)13: Baixo Peso <15%; Eutrofia 

≥15% e <25%; Risco de Sobrepeso ≥25% e <30%; e Sobrepeso ≥30%. 
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4.6.3 Pressão Arterial 

 

A pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) foram 

mensuradas utilizando monitor de insuflação automática Omron® (Omron Healthcare, HEM-

741 CINT, Quioto, KYT, Japão) e manguito de tamanho apropriado para as adolescentes. A 

aferição da pressão arterial foi realizada conforme estabelecido pela VI Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão Arterial14.  

Antes da aferição, a voluntária realizou repouso mínimo de 5 minutos em ambiente 

calmo, e durante a aferição, se manteve em silêncio, na posição sentada, recostada na cadeira, 

com pernas descruzadas e pés apoiados no chão, o braço posicionado na altura do coração, 

apoiado, cotovelo ligeiramente fletido e palma da mão voltada para cima. 

A pressão arterial foi aferida no braço direito e no esquerdo, sendo a medida repetida 

duas vezes no braço com maior valor de pressão, com intervalo de 1 minuto entre elas. A 

pressão arterial da voluntária foi definida como sendo a média obtida das duas últimas 

medidas. Se observada diferença maior que 4 mmHg nas medidas repetidas das pressões 

sistólicas e/ou diastólicas, novas medidas foram realizadas até que se obtivesse diferença 

inferior14. 

O Quadro 1 apresenta a classificação da pressão arterial das voluntárias de acordo 

com o percentil para a idade, sexo e percentil de estatura, conforme preconizado pela VI 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial14. 

 

Quadro 1 - Classificação da pressão arterial para crianças e adolescentes. 

Classificação Percentil* para PAS e PAD 

Normal PA < percentil 90 

Limítrofe 

PA entre percentis 90 a 95 ou se, 

PA exceder 120/80 mmHg, mesmo que < percentil 90 até < 

percentil 95 

Hipertensão estágio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg 

Hipertensão estágio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial14. Notas: *Percentil para idade, sexo e percentil de 
estatura. PA = Pressão Arterial. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial Diastólica. 
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 Considerou-se pressão arterial alterada os valores de PAD e/ou PAS classificados em 

limítrofe ou hipertensão. E para as adolescentes com idades entre 18 e 19 anos, pressão 

arterial alterada foi determinada pelos valores de PAS ≥130 e/ou PAD ≥85 mmHg14. 

 

4.6.4 Parâmetros Bioquímicos 

 

As amostras de sangue das voluntárias foram coletadas, após jejum de 12 horas, no 

laboratório de análises clínicas da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa, no 

período entre 7:00 às 9:00 horas da manhã, por técnicos especializados. 

 

Perfil Lipídico 

As dosagens de colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade – high density 

lipoprotein (HDL), lipoproteína de baixa densidade – Low Density Lipoprotein (LDL), 

lipoproteína de muito baixa densidade – Very Low Density Lipoprotein (VLDL) e 

triglicerídeos (TG) foram analisadas por método colorimétrico. A classificação do perfil 

lipídico foi realizada conforme os valores para faixa etária de 2 a 19 anos preconizados na V 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose de 201315. Os valores são 

apresentados no Quadro 2. Considerou-se alterado o parâmetro classificado em limítrofe ou 

elevado. 

 

Quadro 2 - Critérios de classificação para o perfil lipídico. 

Parâmetro 
Pontos de Corte 

Desejável Limítrofe Elevado 

Colesterol Total (mg/dL) < 150 150 – 169 ≥ 170 

HDL (mg/dL) ≥ 45 - - 

LDL (mg/dL) < 100 100 – 129 ≥ 130 

Triglicerídeos (mg/dL) < 100 100 – 129 ≥ 130 

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose15. 
 

Glicemia de Jejum 

  A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimático colorimétrico, sendo 

considerada alterada os valores ≥100 mg/dL, conforme as recomendações da Associação 

Americana de Diabetes16.   
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Insulina de Jejum 

A insulina de jejum foi dosada pelo método de quimioluminescência. Considerou-se 

insulina de jejum alterada os valores >15U/mL, conforme a I Diretriz de Prevenção da 

Aterosclerose na Infância e na Adolescência17. 

 

Resistência Insulínica  

A resistência insulínica foi calculada a partir das dosagens de insulina e glicemia de 

jejum utilizando o modelo matemático HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin 

Resistance) = [(insulina de jejum (µU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22.5]. Considerou-

se presença de resistência insulínica HOMA-IR ≥3,1617. 

 

4.6.5 Risco Metabólico 

 

 O risco metabólico foi avaliado a partir de um escore contínuo representando o 

agrupamento de fatores de risco para doenças cardiovasculares18. O cálculo do escore total foi 

realizado utilizando o método de escore-z a partir da soma dos resíduos padronizados por 

idade dos fatores de risco individual: 1) perímetro da cintura; 2) HDL; 3) TG; 4) PAS; 5) 

PAD e 6) HOMA-IR. Os resíduos padronizados do HDL foram multiplicados por -1 em 

função da sua relação inversa com os riscos à saúde. Os escores mais elevados foram 

representativos do maior risco18. Considerou-se risco metabólico elevado os valores ≥ 

percentil 75 da amostra estudada. 

 

4.6.6 Comportamentos de Movimento e Não Movimento 

  

 O Diário de Atividades de 24 horas19 foi utilizado para avaliar todos os 

comportamentos relacionados ao movimento, incluindo o sono, comportamento sedentário e 

atividade física em diferentes intensidades, durante todo o período de 24 horas. A validade do 

método é reportada em outros estudos19-20. 

O Diário é um instrumento de autorrecordação das atividades diárias com instruções e 

recomendações para identificá-las e registrá-las ao longo do dia, sendo dividido em 96 

períodos de 15 minutos totalizando as 24 horas do dia. Em cada período é informado um dos 

códigos de 1 a 9 que representam as atividades realizadas. As nove categorias envolvem as 
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atividades do cotidiano classificadas em um continuum de intensidade de acordo com os 

equivalentes da taxa metabólica de repouso (METs). Assim, a categoria “1” indica atividades 

de menor intensidade, tais como dormir, e a categoria “9” atividades de maior intensidade, 

tais como atividades esportivas intensas. Os valores dos METs propostos para adolescentes 

foram considerados para determinação da intensidade das atividades no diário20.  

Os diários foram disponibilizados juntamente com uma lista de atividades 

características do cotidiano (Anexo B) exemplificando diferentes atividades contempladas em 

cada uma das categorias de intensidade. As voluntárias foram orientadas a informar no diário 

o código de 1 a 9 que representasse as atividades predominantes a cada período de 15 

minutos. Também foram instruídas a realizarem anotações adicionais caso alguma atividade 

realizada não estivesse contemplada na lista disponibilizada. E, diante de qualquer dúvida, 

foram encorajadas a entrar em contato com a equipe de pesquisa, que esteve à disposição para 

esclarecimentos.  

Os diários foram preenchidos ao longo de oito dias consecutivos. Para análise das 

atividades, o diário do primeiro dia foi descartado, considerando o período para familiarização 

com o instrumento e visando minimizar o efeito Hawthorne, que consiste na possibilidade de 

mudanças no fenômeno que está sendo observado devido ao processo de monitoração21. O 

tempo médio diário em cada categoria foi obtido dos sete dias analisados.  

As atividades foram categorizadas de acordo com a intensidade a partir dos 

equivalentes metabólicos de cada categoria: Dormindo ou descansando na cama: 0,95 METs 

(Categoria 1), Atividades realizadas na posição sentada: ≤1,5 METs (Categoria 2); Atividade 

Física de Intensidade Leve (AFL): >1,5 e <4 METs (Categorias: 3, 4 e 5); Atividade Física de 

Intensidade Moderada: ≥4 e <7 METs (Categorias: 6 e 7); Atividade Física de Intensidade 

Vigorosa: ≥7 METs (Categoria 8 e 9)22-23. 

 

4.6.6.1 Duração do Sono 

  

A duração do sono foi calculada utilizando o Diário de Atividades de 24 horas19, no 

qual a Categoria 1 representa a atividade “dormindo”. Assim, o tempo total ininterrupto 

durante o período noturno, identificado pela Categoria 1, determinou a duração do sono da 

voluntária.  

Adotou-se as atuais recomendações para a quantidade do sono estabelecidas pela 

Academia Americana de Medicina do Sono, que preconiza o mínimo de 8 e máximo de 10 

horas por dia para a faixa etária de 13 a 18 anos24. 
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4.6.6.2 Comportamento Sedentário 

 

O comportamento sedentário foi avaliado considerando o tempo sedentário total, 

utilizando o Diário de Atividades de 24 horas, e o tempo em atividades sedentárias baseadas 

nos equipamentos de tela, utilizando o autorrelato diário destas atividades. 

Utilizando o Diário de Atividades de 24 horas19-20, que tem sido indicado para 

avaliação do comportamento sedentário25, o tempo sedentário total foi obtido mediante a 

soma dos registros identificados pela categoria 2, que representam as atividades realizadas na 

posição sentada com intensidade ≤1,5 METs (Por exemplo: ouvindo música, estudando, 

assistindo TV, fazendo refeições, sentado no ônibus, dentre outras atividades)23. Quando o 

código 1, que representa as atividades “dormindo ou descansando na cama” foi identificado 

ao longo do período diurno e não compreendeu o tempo ininterrupto do sono noturno, o 

mesmo também foi incluído como tempo sedentário.  

O comportamento sedentário baseado exclusivamente nas atividades sedentárias com 

o uso de equipamentos de tela foi avaliado a partir do autorrelato diário adaptado26 do tempo 

assistindo televisão (TV), usando o computador (CP), vídeo game (VG), tablet e celular 

(Anexo C). O registro foi realizado diariamente ao longo de oito dias consecutivos. De 

maneira semelhante ao Diário de Atividades de 24 horas, o primeiro dia de registro foi 

descartado das análises21. Foram computados os valores médios do tempo gasto em cada 

atividade (TV, CP, VG, tablet e celular) durante os sete dias da semana. O tempo de tela total 

foi determinado pela soma do tempo gasto com TV, CP e VG. O tempo de uso de tablet e 

celular não foi computado no tempo de tela total devido à possibilidade de uso concomitante 

dos dispositivos com outros equipamentos de tela, podendo ocorrer a sobreposição do tempo. 

Adotou-se a recomendação da Academia Americana de Pediatria que preconiza para 

crianças e adolescentes o tempo de tela inferior a 120 minutos por dia27. 

 

4.6.6.3 Atividade Física 

 

A atividade física foi avaliada utilizando medida subjetiva e objetiva. A avaliação 

subjetiva foi realizada utilizando o Diário de Atividades de 24 horas. E a avaliação objetiva 

realizada pela contagem do número de passos diários utilizando pedômetro. 
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Medida Subjetiva – Diário de Atividades 

A avaliação da atividade física utilizando o Diário de Atividades de 24 horas19 foi 

realizada conforme previamente descrito no início da seção 4.6.6. As atividades registradas 

foram classificadas de acordo com a intensidade a partir dos equivalentes metabólicos de cada 

categoria em: Leve >1,5 e <4 METs (Categorias: 3, 4 e 5); Moderada: ≥4 e <7 METs 

(Categorias: 6 e 7) e Vigorosa: ≥7 METs (Categoria 8 e 9)22. A partir da soma dos registros 

nas categorias de acordo com as intensidades foi computado o tempo médio diário gasto em 

AFL e de intensidade moderada a vigorosa (AFMV). Adotou-se como recomendações de 

atividade física o engajamento em pelo menos 60 minutos diários de AFMV28. 

 

Medida Objetiva - Pedometria 

 A avaliação objetiva da atividade física foi realizada utilizando pedômetro, que é um 

sensor de movimento capaz de fornecer um indicador apropriado da atividade física em 

jovens: o número de passos diários. Pedômetros são relativamente baratos e com baixa 

complexidade de manuseio, portanto, viáveis para utilização em estudos epidemiológicos29-30.  

O pedômetro digital Digiwalker SW-200 (Yamax Corporation, Tóquio, Japão), com 

precisão e confiabilidade previamente reportadas30, foi utilizado para monitorar diariamente o 

número de passos da adolescente durante oito dias consecutivos29. 

As adolescentes receberam recomendações para o uso do pedômetro juntamente com o 

formulário para o registro do número de passos (Apêndice C). Elas foram orientadas a colocar 

o pedômetro posicionado no perímetro da cintura, determinado pelo ponto médio entre a 

última costela e a crista ilíaca, fixado ao cinto ou cós da vestimenta, de acordo com as 

recomendações do fabricante. As adolescentes deveriam utilizar o pedômetro durante todo o 

período acordado e removê-lo apenas em situações nas quais sua utilização fosse inadequada, 

tais como, ao tomar banho, durante atividades aquáticas, ao se deslocar de moto ou bicicleta e 

ao dormir. Quando finalizada tais atividades, deveriam recolocá-lo imediatamente. Elas 

receberam instruções para anotar na ficha de registro o número de passos apresentado no visor 

do pedômetro ao final de cada dia, antes de dormir. Posteriormente, deveriam zerar o 

aparelho. No dia seguinte, ao acordar, deveriam certificar que o aparelho estava zerado antes 

de colocá-lo. As voluntárias registraram no formulário a contagem do número de passos de 

cada dia durante oito dias consecutivos.  

De maneira semelhante ao Diário de Atividades de 24 horas, os dados do primeiro dia 

de uso do pedômetro foram descartados das análises21. Assim, a atividade física total 

(ambulatória) foi determinada pela média do número de passos diários obtida de sete dias 
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avaliados. Para classificação do nível de atividade física da voluntária, considerando a ampla 

faixa de pontos de corte sugeridos para adolescentes (10.000 a 11.700)31, adotou-se a 

recomendação de pelo menos 11.700 passos/dia, que é considerada como equivalência das 

recomendações de 60 minutos de AFMV para benefícios à saúde31. Assim, as voluntárias 

foram classificadas em inativas (< 11.700 passos/dia) e ativas (≥ 11.700 passos/dia). 

  

4.6.7 Frequência de Consumo Alimentar 

  

As adolescentes foram avaliadas em relação à frequência de consumo dos principais 

grupos de alimentos utilizando questionário de frequência alimentar baseado em uma listagem 

de grupos de alimentos32 em versão reduzida e adaptada (Anexo D). As adolescentes foram 

orientadas a relatar a frequência de dias de consumo dos alimentos durante uma semana 

habitual, bem como, o número de refeições realizadas ao longo de cada dia. Os alimentos 

foram agrupados conforme segue: 1) Cereais, pães e massas; 2) Tubérculos; 3) Frutas e/ou 

sucos naturais; 4) Hortaliças e leguminosas; 5) Leites e derivados; 6) Açucares e doces; 7) 

Óleos e gorduras; 8) Condimentos. 

 

4.6.8 Nível Socioeconômico 

  

As adolescentes foram classificadas quanto ao nível socioeconômico utilizando o 

Critério de Classificação Econômica 2014 da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP)33 (Anexo E), que considera a posse de bens, presença de empregada doméstica e 

escolaridade do chefe de família. O escore obtido pode variar de zero a 46 pontos, e foram 

utilizados para determinar o nível econômico conforme recomendações do instrumento: E (0-

7 pontos), D (8-13 pontos), C (14-22 pontos), B (23-34 pontos), e A (35-46 pontos), 

representando a ordem crescente das classes. 

 

4.7 Retorno às Voluntárias e Comunidade 

 

Após participação na pesquisa, as voluntárias e seus pais/responsáveis receberam os 

resultados de todos os exames realizados. As participantes que apresentaram alterações em 

quaisquer resultados foram orientadas a recorrerem ao atendimento médico para investigação 
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clínica. As adolescentes receberam incentivos para adesão às mudanças comportamentais 

capazes de reduzir o comportamento sedentário e aumentar os níveis de atividade física diária. 

Divulgou-se a importância do engajamento em atividades físicas de diferentes intensidades 

em substituição ao comportamento sedentário (excessivo tempo sentado e uso dos 

equipamentos de tela). 

Os resultados parciais da pesquisa foram divulgados para a comunidade escolar. Os 

professores de educação física também foram informados sobre as características da amostra 

estudada em relação ao comportamento sedentário, atividade física e alimentação 

possibilitando estimular a temática nas aulas.  

Os relatórios sobre as avaliações realizadas em todo o projeto serão fornecidos às 

Secretarias de Educação e Saúde do município de Viçosa-MG com o objetivo de direcionar 

políticas públicas de saúde entre adolescentes. 

 

4.8 Análise dos Dados 

 

O banco de dados foi organizado em planilha Microsoft Office Excel®, versão 2007 e 

analisado utilizando os softwares IBM SPSS®, versão 20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e 

STATA®, versão 13.0 (Stata Corp., TX, EUA).  

Análises descritivas, bivariadas e multivariadas foram realizadas. Teste de Shapiro-

Wilk foi utilizado para verificar a suposição da normalidade dos dados. Testes paramétricos e 

não paramétricos foram utilizados de acordo com o resultado da distribuição. Em todos os 

casos o nível de significância adotado para a hipótese de nulidade foi fixado em α=0,05. As 

análises realizadas, com seus respectivos objetivos para o estudo, seguem descritas abaixo34-

37. 

  

 Estatística Descritiva 

 

Estatísticas descritivas foram utilizadas para analisar as variáveis separadamente. Para 

variáveis categóricas, utilizou-se análise da distribuição de frequência absoluta e relativa. E 

para variáveis quantitativas, utilizou-se medida de tendência central e dispersão. Sendo que 

estimativas da média e desvio padrão foram utilizadas em dados com distribuição normal, e 

mediana e intervalo interquartil (IIQ) em dados com distribuição não normal.  
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 Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher 

 

Teste do Qui-Quadrado foi utilizado para verificar a associação entre duas variáveis 

categóricas com duas ou mais categorias. E o teste Exato de Fisher foi utilizado quando a 

frequência esperada em uma das células da tabela de contingência 2x2 foi inferior a cinco. 

 Comparar a prevalência de fatores de risco cardiovascular de acordo com os 

clusters originados da combinação de comportamento sedentário e atividade física 

(Artigo 2). 

 Comparar o cumprimento das recomendações do comportamento sedentário, 

atividade física e sono, características sociodemográficas e fatores de risco 

cardiovascular de acordo com os padrões comportamentais de movimento 

identificados (Artigo 3). 

 Comparar o cumprimento das recomendações do comportamento sedentário, 

atividade física e sono de acordo com a faixa etária e prevalência dos fatores de 

risco cardiovascular (Artigo 4). 

 

 Correlação Linear de Pearson ou de Spearman 

 

Utilizou-se para analisar a correlação entre duas variáveis quantitativas: correlação de 

Pearson se as variáveis apresentaram distribuição normal e correlação de Spearman se pelo 

menos uma variável apresentou distribuição não normal. 

 Analisar a correlação entre as variáveis do comportamento sedentário, atividade 

física e sono (Artigo 1). 

 

 Teste t de Student ou Mann-Whitney 

 

Para comparar variáveis quantitativas de duas amostras independentes utilizou-se teste 

t de Student (variáveis com distribuição normal) ou Mann-Whitney (variáveis com 

distribuição não normal). 

 Comparar o comportamento sedentário e atividade física entre os clusters 

originados (Artigo 2). 
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 Comparar as características antropométricas, clínicas e bioquímicas de acordo com 

o cumprimento ou não cumprimento das recomendações dos comportamentos 

relacionados ao movimento (Artigo 4). 

 

 ANOVA one-way ou Teste de Kruskal-Wallis 

 

ANOVA one-way foi utilizada para comparar variáveis quantitativas com distribuição 

normal de três ou mais grupos de amostras independentes. Post hoc de Bonferroni foi 

utilizado para as comparações múltiplas. E para comparar variáveis quantitativas com 

distribuição não normal de três ou mais grupos de amostras independentes, utilizou-se o teste 

de Kruskal-Wallis seguido de comparações múltiplas utilizando Mann-Whitney com correção 

de Bonferroni (nível de significância = 0,05/número de comparações). 

 Comparar o comportamento sedentário e atividade física entre os clusters 

originados (Artigo 2). 

 Comparar os comportamentos relacionados ao movimento entre os padrões 

comportamentais identificados (Artigo 3). 

 

 Regressão de Poisson com Variância Robusta 

 

A Regressão de Poisson com Variação Robusta foi utilizada para verificar a 

associação entre exposição e desfecho com dados categóricos estimando a razão de 

prevalência (RP). A estimativa permite interpretações mais precisas quando são observadas 

prevalências elevadas do desfecho38. Nos modelos de regressão em que as variáveis 

independentes foram originadas na análise Two Step Cluster, transformou-se os clusters em 

variáveis dummy, sendo o cluster 1 utilizado como referência. Variáveis consideradas 

possíveis fatores de confusão na associação estudada foram incluídas nos modelos. Teste de 

Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste do modelo, considerando-se bom 

ajuste quando p>0,05. 

 Verificar a associação entre os tercis dos indicadores do comportamento sedentário 

e a prevalência dos fatores de risco cardiovascular (Artigo 1). 

 Verificar a associação entre os padrões comportamentais de movimento 

identificados e os fatores de risco cardiovascular (Artigo 3).  
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 Regressão Logística Múltipla 

 

A modelagem de Regressão Logística foi utilizada para verificar a associação entre 

exposição e desfecho com dados categóricos com a estimativa da razão de chances (Odds 

Ratio – OR). Nos modelos de regressão em que as variáveis independentes foram originadas 

na análise Two Step Cluster, transformou-se os clusters em variáveis dummy, sendo o cluster 

1 utilizado como referência. Variáveis consideradas possíveis fatores de confusão na 

associação estudada foram incluídas nos modelos. Teste de Hosmer & Lameshow foi 

utilizado para verificar o ajuste do modelo, considerando-se bom ajuste quando p>0,05. 

 Verificar a associação entre os clusters originados das combinações de 

comportamento sedentário e atividade física e os fatores de risco cardiovascular 

(Artigo 2). 

 Verificar a associação entre o cumprimento das recomendações de comportamento 

sedentário, atividade física e sono, de maneira isolada e em conjunto, e os fatores 

de risco cardiovascular (Artigo 4).  

 

 Regressão com Abordagem de Substituição Isotemporal 

 

A abordagem de substituição isotemporal é um modelo analítico recentemente 

introduzido na epidemiologia da atividade física para estudar as implicações à saúde da 

substituição do tempo gasto em uma atividade pela mesma quantidade de tempo gasto em 

outra39-40. Ao incluir no modelo uma variável de tempo total das atividades, o tempo 

disponível para tais atividades é limitado (isotemporal)41. Assim, uma das vantagens do 

modelo é que ele permite comparar a substituição do tempo de uma atividade por outra, de 

modo que as associações observadas com a saúde são independentes das demais atividades, 

bem como, do tempo total que está disponível. Desta forma, auxilia a responder a relevante 

questão em saúde pública de como utilizar o tempo para os melhores benefícios à saúde39-40. 

As atividades são convertidas em uma determinada unidade de tempo e inseridas 

simultaneamente com uma variável de tempo total em um modelo de regressão. Ao remover 

uma das atividades do modelo, os coeficientes das demais atividades representam o efeito de 

substituir o período de tempo da atividade removida por uma mesma quantidade de tempo das 

atividades que permaneceram no modelo. A variável resposta pode ser contínua39 ou 

dicotômica40. A abordagem de Substituição Isotemporal em modelos de Regressão Logística 
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com realização de teste de Hosmer & Lameshow para verificação do ajuste do modelo foi 

utilizada para: 

 Estimar o efeito da substituição de períodos de tempo em comportamento 

sedentário por iguais períodos de tempo em AFMV na ocorrência dos fatores de 

risco cardiovascular (Artigo 2). 

 

 Análise de Agrupamento – Two Step Cluster 

 

A análise de cluster identifica grupos de indivíduos que são semelhantes entre si, mas 

diferentes dos demais grupos, com base em um conjunto de características. A técnica agrupa 

os indivíduos maximizando a homogeneidade dentro dos grupos e a heterogeneidade entre os 

grupos35,37. A seleção do Two Step Cluster em relação aos demais métodos de agrupamento 

ocorreu pelas suas vantagens na determinação automática do melhor número de clusters, 

utilização da abordagem semelhante ao algoritmo BIRCH com agrupamento em dois estágios 

e melhor adequação a grandes arquivos de dados37.  

As variáveis a serem utilizadas nas análises de cluster foram inicialmente 

padronizadas em escore-z e as observações que excederam ±3,29 desvios-padrão da média36 

foram excluídas para reduzir a sensibilidade aos outliers na análise de agrupamento35. O 

primeiro passo atribuiu casos aos pré-clusters e a segunda etapa agrupou os pré-clusters 

usando o procedimento hierárquico e o critério de medida de distância de log-likelihood. O 

número ótimo de clusters foi determinado por algoritmo baseado no Critério Bayesiano de 

Schwarz (BIC). Para interpretar e validar a solução final de clusters foi utilizada a medida de 

silhueta, que avalia a coesão e separação dos grupos. Também foi analisada a importância dos 

preditores37. Na identificação dos padrões comportamentais de movimento, os clusters foram 

nomeados de acordo com a sua variável de agrupamento com maior valor entre os grupos. A 

análise Two Step Cluster foi utilizada para: 

 Identificar clusters a partir das variáveis do comportamento sedentário (tempo 

sedentário e tempo de tela) e atividade física (número de passos diários e AFMV) 

(Artigo 2). 

 Identificar padrões comportamentais de movimentos corporais num período de 24 

horas a partir das variáveis do sono, comportamento sedentário e atividade física 

em um continuum de intensidade (Artigo 3). 
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 Análise das perdas amostrais 

 

As variáveis independentes do estudo, utilizadas para análise em resposta aos 

objetivos específicos contemplados nos artigos originais 1, 2, 3 e 4, foram obtidas pela 

avaliação do comportamento sedentário, atividade física e sono utilizando a pedometria, 

diário de atividades e autorrelato. Foram considerados dados válidos o uso do pedômetro e o 

preenchimento completo dos diários e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo 

menos 3 dias de avaliação, incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios 

têm suportado este período mínimo de monitoração objetiva42-43 e subjetiva19 das atividades. 

 Foram recrutadas e avaliadas 405 adolescentes. Destas, 51 (12,6%) apresentaram 

dados não válidos para as variáveis de comportamentos relacionados ao movimento e foram 

excluídas das análises. Portanto, atendendo a amostra mínima necessária calculada 

previamente, 354 adolescentes foram incluídas na amostra final. 

 Para comparar as características sociodemográficas e prevalência dos fatores de risco 

cardiovascular entre as adolescentes incluídas e as perdas amostrais (dados missing para os 

comportamentos relacionados ao movimento) utilizou-se Teste do Qui-Quadrado ou Exato de 

Fisher. Os resultados das análises são apresentados no Apêndice D. Observou-se diferença 

estatisticamente significante entre os grupos apenas em relação à faixa etária (p=0,02). Todas 

as outras variáveis, incluindo a prevalência dos fatores de risco cardiovascular, não 

apresentaram diferença estatisticamente significante entre as adolescentes incluídas e as 

perdas amostrais. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 Artigo Original 1. Comportamento sedentário e fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes do sexo feminino: o impacto do uso excessivo dos equipamentos de tela. 

 

RESUMO 

 

Introdução: Em função dos avanços tecnológicos torna-se cada vez mais difícil evitar um 

estilo de vida sedentário e inativo. Os equipamentos de tela, incluindo as novas modalidades 

de dispositivos portáteis (smartphones, tablets), têm contribuído para o crescente acúmulo das 

atividades sedentárias na população pediátrica. Portanto, objetivou-se analisar a associação 

independente do tempo sedentário total e das diferentes atividades de tela com os fatores de 

risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino. Métodos: Participaram do estudo 354 

adolescentes do sexo feminino (14 a 19 anos) de Viçosa-MG, Brasil. O tempo sedentário total 

e o tempo de uso de diferentes equipamentos de tela foram registrados durante sete dias por 

autorrelato. Fatores de risco cardiovascular, incluindo excesso de peso e de gordura corporal, 

dislipidemias, resistência insulínica e pressão arterial foram avaliados. Análise dos dados foi 

realizada utilizando estatística descritiva, univariada, correlação de Spearman e Regressão de 

Poisson com Variância Robusta. Resultados: Observou-se elevada prevalência de 

sobrepeso/obesidade, pressão arterial alterada e gordura abdominal elevada em adolescentes 

no maior tercil de tempo de tela total (RP=1,72 IC95% 1,05–2,81; p=0,03), de 

computador/vídeo game (RP=2,25 IC95% 1,01–5,02; p=0,04) e de tablet/celular (RP=1,83 

IC95% 1,18–2,83; p=0,006), respectivamente, independente da atividade física. O tempo 

sedentário total não foi associado aos fatores de risco cardiovascular. Conclusão: O 

comportamento sedentário baseado nas atividades de tela, mas não no tempo sedentário total, 

está associado à prevalência de excesso de peso corporal, gordura abdominal elevada e 

pressão arterial alterada em adolescentes do sexo feminino. Estratégias para atenuar os riscos 

à saúde devem incentivar a redução das atividades de tela, incluindo o tempo de uso de 

dispositivos portáteis, tais como tablet e celulares. 

Palavras-chave: Estilo de vida sedentário. Doenças Cardiovasculares. Adolescentes.  
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Introdução 

  

A ocorrência de doenças cardiovasculares é a principal causa de mortalidade no 

mundo1. Ainda que os primeiros sintomas possam ocorrer somente na idade adulta, a doença 

aterosclerótica se inicia desde a infância, tendo como fatores de risco para o seu 

desenvolvimento o excesso de peso, dislipidemias, hipertensão arterial, dentre outros2. 

 A atividade física é indicada como um potencial comportamento capaz de reduzir a 

obesidade e os demais fatores de risco para as doenças cardiovasculares2. No entanto, os 

avanços tecnológicos têm proporcionado contextos nos quais os indivíduos não dependem da 

atividade física e são constantemente incentivados às atividades sedentárias, tornando-se cada 

vez mais desafiador evitar um estilo de vida sedentário e inativo3. 

Embora por muito tempo tenha sido considerado na extremidade inferior do 

continuum de atividade física4, evidências atuais apontam que o comportamento sedentário é 

distinto da inatividade e caracterizado pela realização de atividades nas posturas sentada ou 

reclinada com gasto energético próximo aos níveis de repouso, tais como, assistir televisão 

(TV), ler um livro, utilizar transportes motorizados, dentre outras3,5-6. Assim, comportamento 

sedentário e inatividade física são comportamentos de risco distintos com determinantes 

próprios e consequências diversas para a saúde4. 

Neste sentido, estudos têm relacionado o comportamento sedentário à saúde na 

população adulta e evidenciado que o elevado tempo sedentário e tempo de tela estão 

associados à ocorrência de doenças crônicas e mortalidade7. Contudo, correlatos do 

comportamento sedentário são diferentes para a população pediátrica4. Embora a associação 

do tempo de tela com os riscos à saúde tem sido reportada em crianças e adolescentes, a 

relação com o tempo sedentário total parece menos evidente, dificultando a elaboração de 

recomendações quantitativas4,8.  

Além disso, novas modalidades de equipamentos presentes na vida cotidiana 

contribuem para o incremento do comportamento sedentário, tais como o uso de smartphones, 

tablets e outros dispositivos de tela portáteis8, que se tornaram frequentes entre adolescentes9. 

No entanto, pouco é conhecido sobre a relação entre os tipos de atividades de tela e destas 

novas tecnologias com a saúde, sendo recomendada tal investigação8. Adicionalmente, apesar 

de ser fator independente do risco cardiovascular2, os potenciais efeitos de confusão da 

atividade física não têm sido avaliados10, bem como, da duração do sono e qualidade da dieta. 

A diminuição das atividades físicas e aumento do comportamento sedentário são 

acentuados durante a adolescência11. E além das mudanças que acompanham a transição 
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etária, estudos têm demonstrado particularidades relacionadas ao sexo, sendo frequentemente 

reportados os baixos níveis de atividade física e maior engajamento em atividades sedentárias 

entre adolescentes do sexo feminino, tornando-as mais expostas aos efeitos adversos à 

saúde10. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a associação independente do tempo 

sedentário total e dos diferentes tipos de atividades sedentárias de tela com os fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes do sexo feminino. 

 

Métodos 

 

Participantes 

 

A amostra deste estudo transversal foi constituída por adolescentes do sexo feminino 

na faixa etária de 14 a 19 anos, de escolas públicas do município de Viçosa-MG, Brasil. O 

software Epi Info® foi utilizado para o cálculo amostral considerando: população de 1657 

adolescentes do sexo e faixa etária do estudo matriculadas na rede escolar pública de Viçosa 

no ano de 2014, prevalência esperada de 50% para os múltiplos fatores de risco 

cardiovascular, variabilidade aceitável de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nível de confiança de 

95%, o que resultou em uma amostra mínima de 344 adolescentes. Deste valor foram 

acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possíveis perdas. Ao final, 405 adolescentes 

foram avaliadas.  

Adolescentes com conhecimento prévio de doenças crônicas, com mobilidade 

comprometida, que ainda não haviam apresentado menarca, em período gestacional, fazendo 

uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de 

redução do peso corporal não foram incluídas no estudo. A participação foi atestada por meio 

dos Termos de Consentimento e Assentimento assinados pelo responsável e pela voluntária, 

respectivamente. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Parecer número: 700.976/2014 - CAAE: 

30752114.0.0000.5153).  

 

Comportamento Sedentário 

 

Tempo Sedentário Total 

 O “tempo sedentário total”, caracterizado pelo somatório do tempo gasto em 

atividades na posição sentada, foi avaliado utilizando um registro de atividades validado12-13, 
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e que tem sido indicado para avaliação do comportamento sedentário4. O diário é dividido em 

96 períodos de 15 minutos, totalizando 24 horas do dia. Em cada período de 15 minutos, as 

participantes codificaram a atividade predominantemente realizada utilizando uma escala de 1 

a 9 conforme a intensidade da atividade. O código 2 refere-se às atividades realizadas na 

posição sentada (ouvindo música, estudando, assistindo TV, fazendo refeições, dentre outras). 

Assim, a soma do tempo gasto na categoria 2 foi utilizada para calcular o tempo sedentário 

total. Quando o código 1, que representa as atividades “dormindo ou descansando na cama” 

foi identificado ao longo do período diurno e não compreendeu o tempo ininterrupto do sono 

noturno, o mesmo também foi incluído como tempo sedentário. As adolescentes preencheram 

os diários de atividades durante sete dias consecutivos de uma semana habitual, obtendo-se a 

média dos sete dias avaliados. 

 

Tempo de Tela 

 As atividades de tela foram avaliadas utilizando o autorrelato do tempo gasto 

assistindo televisão, jogando vídeo game, usando o computador, tablet e celular. As 

participantes responderam o tempo diário (minutos/dia) gasto em cada atividade durante sete 

dias consecutivos de uma semana habitual, dos quais se obteve a média diária. O “tempo de 

tela” foi calculado por meio da soma do tempo assistindo TV, usando o computador e jogando 

vídeo game. O tempo de uso de tablet e celular não foi computado no tempo de tela total 

devido a maior possibilidade de uso concomitante dos dispositivos. O tipo de atividade de tela 

também foi analisado. O “tempo de TV” correspondeu ao tempo gasto exclusivamente 

assistindo TV. O “tempo de computador/vídeo game” foi determinado pela soma do tempo de 

uso de computador e vídeo game. E o “tempo de tablet/celular” foi determinado pela soma do 

tempo de uso de tablet e celular, caracterizando o tempo gasto com pequenos dispositivos de 

tela portáteis8. 

 

Fatores de Risco Cardiovascular 

 

O peso e a estatura corporal foram aferidos utilizando balança digital (Kratos®, São 

Paulo, Brasil) e estadiômetro portátil vertical (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil)14. O índice 

de massa corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z do IMC por 

idade15. Sobrepeso e obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal. O 

perímetro de cintura foi mensurado utilizando fita métrica flexível e inelástica (Cardiomed®, 

São Luis, Brasil) tendo como referência o ponto médio entre a margem inferior da última 
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costela e a crista ilíaca. A relação do perímetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal 

(cm) foi obtida (RCE), e considerou-se presença de obesidade abdominal os valores de RCE 

≥0,5016. O percentual de gordura total e abdominal foi avaliado pela absortometria de raio X 

de dupla energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System, Madison, EUA). O excesso 

de gordura corporal foi definido pelo percentual de gordura total ≥25%, que caracteriza o 

risco de sobrepeso e sobrepeso17. E considerou-se gordura abdominal elevada o percentual de 

gordura na região androide cujos valores foram ≥ ao percentil 75 por idade, o que tem sido 

adotado para a classificação da obesidade central utilizando o perímetro de cintura18. 

Amostras de sangue foram coletadas após jejum de 12 horas e analisadas as dosagens 

de colesterol total (CT), lipoproteínas de baixa densidade (LDL), lipoproteínas de alta 

densidade (HDL) e triglicerídeos (TG) por método colorimétrico. Os valores de CT ≥150 

mg/dL, LDL ≥100 mg/dL, HDL <45 mg/dL e TG ≥100 mg/dL foram considerados 

alterados19. A resistência insulínica foi calculada pelo modelo Homeostasis Model Assessment 

– Insulin Resistance (HOMA–IR) utilizando as dosagens de insulina e glicemia de jejum por 

método de quimioluminescência. Os valores de HOMA-IR ≥3,16 foram considerados 

elevados20.  

A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram aferidas 

utilizando monitor de insuflação automática (Omron Healthcare, HEM-741, Quioto, Japão), e 

seguindo as recomendações da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial21. Para as 

adolescentes até 17 anos de idade, a classificação da pressão arterial foi realizada de acordo 

com o percentil para a idade, sexo e percentil de estatura, sendo considerados alterados os 

valores ≥ percentil 90 ou ≥120x80 mmHg. E para as adolescentes com 18 e 19 anos, 

considerou-se alterados os valores ≥130x85 mmHg21. 

O risco metabólico foi avaliado por meio do escore total obtido pela soma dos resíduos 

padronizados por idade dos fatores de risco individual (perímetro de cintura, HDL, TG, PAS, 

PAD e HOMA-IR). Os resíduos padronizados do HDL foram multiplicados por -1 em função 

da sua relação inversa com os riscos à saúde22. Os escores mais elevados foram 

representativos do maior risco. Valores ≥ percentil 75 da amostra caracterizaram o risco 

metabólico elevado. 

 

Covariáveis 

 

Em função da associação entre idade, classe econômica e consumo de açucares/doces 

e gorduras/óleos com o comportamento sedentário e fatores de risco em adolescentes23-27, tais 
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variáveis foram utilizadas como ajustes nos modelos. As participantes foram classificadas de 

acordo com as fases intermediária (14 a 16 anos) ou final (17 a 19 anos) da adolescência. A 

classe econômica foi determinada conforme critério de classificação da Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa Econômica28. A frequência de consumo de açucares/doces e 

gorduras/óleos foi determinada pelo autorrelato do número de dias na semana de consumo dos 

grupos de alimentos. A duração do sono foi determinada pelo tempo total ininterrupto durante 

o período noturno identificado pela Categoria 1 informado no diário de atividades12. A 

atividade física foi avaliada pelo número de passos diários registrado com o uso de pedômetro 

(Digiwalker SW200 - Yamax, Tóquio, Japão) com precisão e confiabilidade reportadas29. 

Obteve-se a média do número de passos e do tempo de sono dos sete dias de uma semana 

habitual classificando as adolescentes com baixo, médio e alto nível de atividade física e 

duração do sono conforme os respectivos valores do primeiro, segundo e terceiro tercil. 

 

Análise Estatística 

 

Foram considerados dados válidos o uso do pedômetro e o preenchimento completo 

dos diários e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo menos 3 dias de 

avaliação, incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios têm suportado 

este período mínimo de monitoração objetiva30-31 e subjetiva12 das atividades. 

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Realizou-se análise 

descritiva utilizando valores da mediana, intervalo interquartil e distribuição de frequências 

absolutas e relativas. A relação entre as variáveis do comportamento sedentário, sono e 

atividade física foi determinada utilizando o coeficiente de correlação de Spearman. O tempo 

de uso de computador e vídeo game foram analisados em conjunto (“computador/vídeo 

game”) em função do baixo percentual de adolescentes que reportaram o uso de vídeo game 

(9,8%) e das características similares das atividades. O tempo gasto em cada um dos 

indicadores do comportamento sedentário foi categorizado em baixo, médio e alto conforme, 

respectivamente, os valores do primeiro, segundo e terceiro tercil. Em função da elevada 

prevalência dos fatores de risco cardiovascular na amostra estudada, a associação entre os 

indicadores do comportamento sedentário e os fatores de risco foi analisada por meio da razão 

de prevalência com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) utilizando modelos de regressão 

de Poisson com Variância Robusta32. Três modelos foram originados de acordo com o ajuste. 

O modelo 1 determinou a associação não ajustada. O modelo 2 foi ajustado pela faixa etária, 

classe econômica, consumo de açucares/doces e gorduras/óleos, e IMC (exceto quando 
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excesso de peso e gordura corporal e RCE foram as variáveis dependentes). E no modelo 3, 

além das covariáveis incluídas no modelo 2, adicionou-se a duração do sono e o nível de 

atividade física categorizados em tercis. Utilizou-se para verificação do ajuste dos modelos o 

teste de Hosmer & Lameshow. As análises foram realizadas nos softwares IBM SPSS®, 

versão 20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e STATA®, versão 13.0 (Stata Corp., TX, EUA) 

e em todos os casos adotou-se nível de significância de p<0,05. 

 

Resultados 

 

Participaram do estudo 405 adolescentes. Destas, 51 apresentaram avaliação 

incompleta do comportamento sedentário e atividade física e foram excluídas das análises. A 

amostra final foi composta por 354 adolescentes, atendendo à amostra mínima necessária. As 

características sociodemográficas e prevalência dos fatores de risco cardiovascular entre as 

adolescentes são apresentadas na Tabela 1. Destas, 23,7% apresentam sobrepeso ou 

obesidade, sendo também elevada a prevalência dos demais fatores de risco (≥9,3%). A 

mediana e intervalo interquartil da frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos 

foram 5,0 (3,0–7,0) e 6,0 (3,0–7,0) dias/semana, respectivamente. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e prevalência dos fatores de 

risco cardiovascular entre adolescentes do sexo feminino de 14 a 19 anos. 

Variáveis n % 

Idade (anos) (n=354)   

Intermediária (14 a 16) 240 67,8 

Final (17 a 19) 114 32,2 

Classe Econômica (n=353)   

A (Alta) 14 4,0 

B (Média) 177 50,1 

C + D (Baixa) 162 45,9 

Fatores de Risco Cardiovascular   

Excesso de Peso Corporal (n=354) 84 23,7 

Excesso de Gordura Corporal (n=347) 285 82,1 

Gordura Abdominal Elevada (n=347) 91 26,2 

RCE Elevada (n=354) 60 16,9 

Colesterol Total Alterado (n=352) 162 46,0 

LDL Alterado (n=352) 72 20,5 

HDL Alterado (n=352) 112 31,8 

Triglicerídeos Alterado (n=352) 57 16,2 

HOMA-IR Elevado (n=350) 33 9,3 

PAS Alterada (n=349) 36 10,3 

PAD Alterada (n=349) 50 14,3 

Risco Metabólico Elevado (n=345) 86 24,9 

Notas: RCE = Relação Cintura/Estatura. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = 
Lipoproteína de alta densidade. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin 
Resistance. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial Diastólica. 

 

O tempo gasto em cada comportamento na amostra total e de acordo com os grupos de 

tercis é apresentado na Tabela 2. A mediana do tempo sedentário total foi de 631,25 

minutos/dia. A mediana do tempo de tela foi elevada (188,57 minutos/dia), excedendo as 

atuais recomendações (<120 minutos/dia). O tempo de uso de tablet/celular foi próximo ao 

tempo de tela, representando uma exposição de 171,42 minutos/dia. As correlações entre as 

variáveis do comportamento sedentário, sono e atividade física são apresentadas na Tabela 3. 
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Tabela 2 - Tempo em comportamento sedentário, atividade física e duração do sono na 

amostra total e de acordo com os tercis. 

 Total 
(n = 354) 

Baixo 
1º Tercil 

Médio 
2º Tercil 

Alto 
3º Tercil 

Comportamento Sedentário 
(minutos/dia) 

    

Tempo Sedentário total 631,25 
(552,86 – 701,16) 

519,64 
(461,25 – 552,86) 

631,25 
(604,29 – 654,10) 

731,78 
(700,71 – 777,86) 

Tempo de Tela 188,57 
(108,75 – 270,53) 

80,00 
(47,50 – 108,22) 

188,57 
(155,00 – 207,85) 

318,57 
(270,00 – 414,32) 

Tempo de Televisão 120,00 
(59,58 – 197,57) 

31,07 
(8,57 – 60,00) 

120,00 
(102,86 – 140,00) 

236,43 
(197,14 – 302,86) 

Tempo de CP/VG 25,71 
(0 – 97,71) 

0 
(0 – 0) 

24,64 
(10,18 – 42,86) 

132,86 
(94,29 – 199,28) 

Tempo de Tablet/Celular 171,42 
(83,57 – 308,93) 

50,00 
(13,64 – 82,86) 

170,00 
(140,00 – 197,14) 

383,93 
(308,57 – 573,93) 

Atividade Física 
(número de passos/dia) 

7965 
(5813 – 10467) 

5100 
(4207 – 5729) 

7933 
(7279 – 8718) 

11708 
(10448 – 14224) 

Duração do Sono 
(minutos/dia) 

513,39 
(469,82 – 560,36) 

443,57 
(418,93 – 469,64) 

512,50 
(497,14 – 527,14) 

591,43 
(559,82 – 630,53) 

Notas: Dados apresentados em mediana e intervalo interquartil. CP/VG = Computador e Vídeo Game. 

 

 

Tabela 3 - Correlação entre comportamento sedentário, atividade física e sono na amostra 

estudada. 

 
Duração 
de Sono 

Tempo 
Sedentário 

Tempo 
de Tela 

Tempo 
de TV 

Tempo de 
CP/VG 

Tempo de 
Tab/Cel 

Número 
passos/dia 

Duração do Sono - 
-0,46* 

p<0,001 
0,01 

p=0,80 
0,05 

p=0,36 
-0,03 

p=0,58 
0,04 

p=0,49 
-0,17* 

p=0,001 

Tempo Sedentário  - 
0,19* 

p<0,001 
0,12* 

p=0,03 
0,09 

p=0,07 
0,03 

p=0,61 
-0,15* 

p=0,004 

Tempo de Tela   - 
0,74* 

p<0,001 
0,46* 

p<0,001 
0,01 

p=0,88 
-0,04 

p=0,47 

Tempo de TV    - 
-0,11* 
p=0,03 

0,10 
p=0,07 

-0,06 
p=0,28 

Tempo de CP/VG     - 
-0,13* 
p=0,01 

0,04 
p=0,42 

Tempo de Tab/Cel      - 
-0,13* 
p=0,01 

Número de passos/dia       - 

Notas: Coeficiente de correlação de Spearman. Tempo em minutos/dia. TV = Televisão. CP/VG = Computador e Vídeo 
Game. Tab/Cel = Tablete e Celular. *Diferença significante (p<0,05). (n=354). 

 

Os resultados da associação entre os indicadores do comportamento sedentário com o 

excesso de peso corporal e marcadores de adiposidade são apresentados na Tabela 4. A 

prevalência de excesso de peso foi mais elevada em adolescentes com alto tempo de tela 

(RP=1,73 IC95% 1,07-2,82; p=0,03), permanecendo significante mesmo após análises 
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ajustadas por faixa etária, classe econômica, frequência de consumo de açucares/doces e 

gorduras/óleos, duração do sono e atividade física (RP=1,72 IC95% 1,05-2,81; p=0,03). 

Também foi observada maior prevalência de gordura abdominal elevada em adolescentes com 

alto tempo de tablet/celular (RP=1,92 IC95% 1,25-2,96; p=0,003), mesmo após ajuste pelos 

fatores supracitados (RP=1,83 IC95% 1,18-2,83; p=0,006). Embora observada maior 

prevalência de excesso de peso (RP=1,61 IC95% 1,03-2,53; p=0,04) e RCE elevada (RP=1,88 

IC95% 1,07-3,33; p=0,03) em adolescentes com alto tempo de tablet/celular, a relação não 

permaneceu significante após o ajuste. O tempo sedentário total, o tempo de TV e tempo de 

computador/vídeo game não foram associados com o excesso de peso e adiposidade corporal. 

Em relação ao perfil lipídico, a prevalência de LDL (RP=1,86 IC95% 1,07-3,22; 

p=0,03) e HDL (RP=1,50 IC95% 1,02-2,20; p=0,04) alterados foi maior nas adolescentes com 

médio e alto tempo de tela, respectivamente. Porém, as associações não permaneceram 

significante após o ajuste (Tabela 5). 

A associação entre os indicadores do comportamento sedentário com a resistência 

insulínica, pressão arterial e risco metabólico é apresentada na Tabela 6. A prevalência de 

PAS alterada foi maior em adolescentes com alto tempo de tela (RP=4,21 IC95% 1,46–12,1; 

p=0,008) e de computador/vídeo game (RP=2,60 IC95% 1,13–5,96; p=0,02). Porém, apenas a 

associação entre PAS alterada e alto tempo de computador/vídeo game permaneceu 

significante no modelo 3 (RP=2,25 IC95% 1,01-5,02; p=0,04). Em relação ao risco 

metabólico elevado, a prevalência foi maior em adolescentes com alto tempo de tela 

(RP=2,05 IC95% 1,26-3,33; p=0,004), mas não se manteve significante nos modelos 2 e 3. 
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Tabela 4 – Magnitude de associação (RP IC95%) entre indicadores do comportamento sedentário e excesso de peso e adiposidade corporal nas 

adolescentes. 

 Excesso de Peso Corporal Excesso de Gordura Corporal Gordura Abdominal Elevada RCE Elevada 

 
Modelo 1 

RP 
(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 
Tempo 

Sedentário 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,33 

(0,84-2,12) 
1,20 

(0,75-1,95) 
1,11 

(0,69-1,79) 
1,03 

(0,91-1,17) 
1,03 

(0,91-1,17) 
1,01 

(0,88-1,15) 
0,91 

(0,60-1,39) 
0,84 

(0,55-1,28) 
0,78 

(0,50-1,20) 
1,17 

(0,66-2,08) 
1,06 

(0,58-1,92) 
0,94 

(0,52-1,70) 

Alto 
1,17 

(0,72-1,89) 
1,09 

(0,67-1,77) 
0,92 

(0,56-1,51) 
1,06 

(0,94-1,20) 
1,07 

(0,95-1,20) 
1,03 

(0,90-1,17) 
0,78 

(0,50-1,21) 
0,74 

(0,48-1,15) 
0,62 

(0,39-1,00) 
1,17 

(0,66-2,08) 
1,13 

(0,63-2,00) 
0,87 

(0,47-1,59) 
Tempo de 

Tela 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,43 

(0,86-2,37) 
1,44 

(0,86-2,41) 
1,39 

(0,84-2,31) 
1,01 

(0,89-1,14) 
1,00 

(0,88-1,13) 
0,98 

(0,87-1,11) 
1,06 

(0,68-1,67) 
1,10 

(0,69-1,75) 
1,07 

(0,68-1,69) 
1,68 

(0,92-3,10) 
1,62 

(0,87-2,99) 
1,56 

(0,86-2,84) 

Alto 1,73* 
(1,07-2,82) 

1,76* 
(1,08-2,87) 

1,72* 
(1,05-2,81) 

1,02 
(0,90-1,15) 

1,02 
(0,90-1,15) 

1,01 
(0,90-1,14) 

1,23 
(0,79-1,89) 

1,23 
(0,80-1,90) 

1,21 
(0,79-1,87) 

1,56 
(0,84-2,90) 

1,51 
(0,82-2,79) 

1,48 
(0,80-2,75) 

Tempo de 
TV 

            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,83 

(0,51-1,34) 
0,83 

(0,51-1,35) 
0,82 

(0,50-1,35) 
0,94 

(0,84-1,06) 
0,92 

(0,82-1,04) 
0,91 

(0,80-1,02) 
0,77 

(0,49-1,21) 
0,75 

(0,47-1,18) 
0,74 

(0,47-1,17) 
1,04 

(0,58-1,87) 
1,11 

(0,62-2,01) 
1,08 

(0,61-1,93) 

Alto 
1,11 

(0,72-1,72) 
1,14 

(0,74-1,76) 
1,16 

(0,75-1,78) 
0,95 

(0,84-1,06) 
0,95 

(0,85-1,07) 
0,95 

(0,85-1,06) 
0,97 

(0,64-1,45) 
0,95 

(0,64-1,43) 
0,95 

(0,64-1,42) 
1,17 

(0,67-2,04) 
1,23 

(0,70-2,15) 
1,23 

(0,71-2,15) 
Tempo de 

CP/VG 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,71 

(0,42-1,20) 
0,79 

(0,46-1,34) 
0,79 

(0,46-1,33) 
0,92 

(0,82-1,04) 
0,94 

(0,83-1,06) 
0,94 

(0,83-1,06) 
0,95 

(0,60-1,50) 
1,02 

(0,65-1,60) 
1,02 

(0,65-1,61) 
0,76 

(0,41-1,41) 
0,79 

(0,43-1,47) 
0,80 

(0,44-1,46) 

Alto 
1,36 

(0,89-2,08) 
1,38 

(0,91-2,11) 
1,36 

(0,90-2,07) 
0,96 

(0,86-1,08) 
0,96 

(0,85-1,07) 
0,95 

(0,85-1,07) 
1,20 

(0,79-1,82) 
1,25 

(0,82-1,89) 
1,24 

(0,82-1,87) 
1,21 

(0,71-2,05) 
1,16 

(0,68-1,96) 
1,14 

(0,68-1,93) 

Continua... 
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....continuação Tabela 4. 

 Excesso de Peso Corporal Excesso de Gordura Corporal Gordura Abdominal Elevada RCE Elevada 

 
Modelo 1 

RP 
(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 
Tempo de 
Tab/Cel 

            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,00 

(0,59-1,68) 
0,99 

(0,59-1,67) 
0,97 

(0,58-1,62) 
0,96 

(0,85-1,08) 
0,96 

(0,85-1,09) 
0,96 

(0,85-1,09) 
1,00 

(0,59-1,68) 
1,04 

(0,62-1,74) 
1,00 

(0,60-1,68) 
1,07 

(0,55-2,06) 
1,10 

(0,57-2,12) 
1,05 

(0,55-2,00) 

Alto 1,61* 
(1,03-2,53) 

1,55 
(0,98-2,46) 

1,49 
(0,94-2,36) 

0,99 
(0,88-1,11) 

1,01 
(0,89-1,13) 

1,00 
(0,89-1,13) 

1,92** 
(1,25-2,96) 

1,90** 
(1,23-2,93) 

1,83** 
(1,18-2,83) 

1,88* 
(1,07-3,33) 

1,82* 
(1,03-3,23) 

1,74 
(0,96-3,14) 

Notas: RP = Razão de prevalência. IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. Ref. = Grupo de Referência. Baixo = 1º Tercil. Médio = 2º Tercil. Alto = 3º Tercil. TV = Televisão. CP/VG = Uso 
de Computador + Vídeo Game. Tab/Cel = Uso de Tablet + Celular. RCE = Relação Cintura/Estatura. Modelo 1 = Análises não ajustadas. Modelo 2 = Análises ajustadas por faixa etária, classe 
econômica, frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos. Modelo 3 = Análises ajustadas por faixa etária, classe econômica, frequência de consumo de açucares/doces e 
gorduras/óleos, duração do sono e nível de atividade física. *p<0,05. **p<0,01. 
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Tabela 5 – Magnitude de associação (RP IC95%) entre indicadores do comportamento sedentário e alterações lipídicas nas adolescentes. 

 Colesterol Total Alterado LDL Alterado HDL Alterado Triglicerídeos Alterado 

 
Modelo 1 

RP 
(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 
Tempo 

Sedentário 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,88 

(0,67-1,17) 
0,91 

(0,68-1,21) 
0,95 

(0,71-1,28) 
0,72 

(0,43-1,18) 
0,75 

(0,45-1,23) 
0,80 

(0,47-1,36) 
1,02 

(0,71-1,45) 
0,96 

(0,67-1,38) 
0,87 

(0,60-1,26) 
1,20 

(0,69-2,08) 
1,36 

(0,78-2,35) 
1,40 

(0,79-2,49) 

Alto 
1,00 

(0,76-1,31) 
1,07 

(0,82-1,39) 
1,16 

(0,86-1,57) 
0,76 

(0,46-1,24) 
0,77 

(0,47-1,27) 
0,91 

(0,50-1,66) 
0,77 

(0,52-1,15) 
0,78 

(0,53-1,15) 
0,67 

(0,44-1,01) 
0,79 

(0,42-1,48) 
0,84 

(0,45-1,56) 
0,86 

(0,42-1,74) 
Tempo de 

Tela 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,19 

(0,90-1,57) 
1,09 

(0,83-1,44) 
1,12 

(0,85-1,47) 
1,86* 

(1,07-3,22) 
1,70 

(0,99-2,94) 
1,68 

(0,97-2,90) 
1,22 

(0,81-1,84) 
1,27 

(0,83-1,93) 
1,16 

(0,76-1,78) 
1,27 

(0,66-2,44) 
1,20 

(0,63-2,27) 
1,22 

(0,63-2,36) 

Alto 
1,04 

(0,78-1,39) 
1,05 

(0,78-1,40) 
1,06 

(0,79-1,41) 
1,62 

(0,92-2,87) 
1,54 

(0,88-2,71) 
1,52 

(0,87-2,67) 
1,50* 

(1,02-2,20) 
1,47 

(0,98-2,21) 
1,43 

(0,95-2,15) 
1,78 

(0,98-3,26) 
1,70 

(0,93-3,09) 
1,72 

(0,95-3,12) 
Tempo de 

TV 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,94 

(0,71-1,25) 
0,92 

(0,70-1,22) 
0,92 

(0,70-1,22) 
1,33 

(0,77-2,29) 
1,34 

(0,79-2,27) 
1,29 

(0,76-2,19) 
1,05 

(0,71-1,56) 
1,08 

(0,73-1,60) 
1,02 

(0,69-1,51) 
1,58 

(0,84-2,95) 
1,65 

(0,89-3,05) 
1,68 

(0,91-3,12) 

Alto 
1,02 

(0,78-1,33) 
1,04 

(0,79-1,37) 
1,03 

(0,79-1,35) 
1,55 

(0,92-2,61) 
1,63 

(0,98-2,72) 
1,61 

(0,97-2,66) 
1,22 

(0,84-1,77) 
1,21 

(0,84-1,75) 
1,17 

(0,81-1,70) 
1,60 

(0,86-2,97) 
1,65 

(0,88-3,09) 
1,60 

(0,85-3,00) 
Tempo de 

CP/VG 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,97 

(0,73-1,29) 
0,95 

(0,71-1,27) 
0,96 

(0,72-1,28) 
1,26 

(0,74-2,14) 
1,25 

(0,74-2,12) 
1,23 

(0,72-2,08) 
1,07 

(0,72-1,58) 
1,09 

(0,73-1,64) 
1,06 

(0,71-1,59) 
1,30 

(0,68-2,48) 
1,18 

(0,62-2,24) 
1,21 

(0,63-2,31) 

Alto 
1,05 

(0,80-1,38) 
0,97 

(0,74-1,28) 
0,98 

(0,74-1,30) 
1,29 

(0,77-2,18) 
1,09 

(0,65-1,85) 
1,10 

(0,65-1,86) 
1,18 

(0,81-1,72) 
1,17 

(0,80-1,70) 
1,14 

(0,78-1,67) 
1,71 

(0,94-3,13) 
1,52 

(0,82-2,81) 
1,58 

(0,85-2,91) 

Continua... 
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...continuação Tabela 5. 

 Colesterol Total Alterado LDL Alterado HDL Alterado Triglicerídeos Alterado 

 
Modelo 1 

RP 
(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 
Tempo de 
Tab/Cel 

            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,21 

(0,92-1,59) 
1,18 

(0,90-1,55) 
1,19 

(0,90-1,56) 
0,99 

(0,62-1,58) 
1,01 

(0,64-1,61) 
1,08 

(0,64-1,62) 
1,07 

(0,74-1,56) 
1,04 

(0,71-1,50) 
1,01 

(0,70-1,46) 
0,83 

(0,45-1,54) 
0,77 

(0,42-1,42) 
0,76 

(0,41-1,40) 

Alto 
0,99 

(0,74-1,33) 
1,04 

(0,77-1,39) 
1,06 

(0,79-1,42) 
0,65 

(0,38-1,11) 
0,65 

(0,38-1,11) 
0,64 

(0,38-1,09) 
1,00 

(0,68-1,47) 
0,92 

(0,63-1,34) 
0,89 

(0,61-1,29) 
1,13 

(0,64-1,97) 
1,16 

(0,66-2,03) 
1,17 

(0,67-2,05) 
Notas: RP = Razão de prevalência.  IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. Ref. Grupo de Referência. Baixo = 1º Tercil. Médio = 2º Tercil. Alto = 3º Tercil. TV = Televisão. CP/VG = Uso de 
Computador + Vídeo Game. Tab/Cel = Uso de Tablet + Celular. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = Lipoproteína de alta densidade. Modelo 1 = Análises não ajustadas. Modelo 2 = 
Análises ajustadas por faixa etária, classe econômica, frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos e índice de massa corporal. Modelo 3 = Análises ajustadas por faixa etária, 
classe econômica, frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos, índice de massa corporal, duração do sono e nível de atividade física. *p<0,05. 
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Tabela 6 – Magnitude de associação (RP IC95%) entre indicadores do comportamento sedentário e resistência insulínica, pressão arterial 

alterada e risco metabólico nas adolescentes. 

 HOMA-IR Elevado PAS Alterada PAD Alterada Risco Metabólico Elevado 

 
Modelo 1 

RP 
(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 
Tempo 

Sedentário 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,08 

(0,53-2,19) 
1,00 

(0,54-1,86) 
1,21 

(0,61-2,40) 
1,01 

(0,49-2,08) 
0,85 

(0,43-1,68) 
0,81 

(0,41-1,60) 
1,07 

(0,58-1,97) 
1,05 

(0,57-1,93) 
1,08 

(0,56-2,08) 
1,01 

(0,65-1,56) 
0,91 

(0,61-1,34) 
0,92 

(0,60-1,41) 

Alto 
0,46 

(0,18-1,18) 
0,49 

(0,21-1,15) 
0,68 

(0,23-2,02) 
0,76 

(0,34-1,66) 
0,68 

(0,31-1,50) 
0,69 

(0,30-1,61) 
0,87 

(0,45-1,65) 
0,91 

(0,48-1,75) 
1,03 

(0,48-2,25) 
0,86 

(0,54-1,36) 
0,79 

(0,52-1,20) 
0,85 

(0,49-1,45) 
Tempo de 

Tela 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
1,11 

(0,44-2,77) 
0,87 

(0,35-2,14) 
0,86 

(0,37-2,00) 
3,65* 

(1,25-10,7) 
2,99* 

(1,02-8,77) 
2,36 

(0,83-6,75) 
2,14* 

(1,06-4,33) 
1,86 

(0,91-3,78) 
1,70 

(0,83-3,48) 
1,43 

(0,85-2,42) 
1,24 

(0,75-2,05) 
1,16 

(0,70-1,92) 

Alto 
2,00 

(0,89-4,49) 
1,25 

(0,56-2,81) 
1,15 

(0,52-2,53) 
4,21** 

(1,46-12,1) 
3,12* 

(1,11-8,79) 
2,78 

(0,96-8,05) 
1,78 

(0,86-3,70) 
1,44 

(0,70-2,96) 
1,34 

(0,64-2,81) 
2,05** 

(1,26-3,33) 
1,62 

(1,00-2,60) 
1,55 

(0,97-2,50) 
Tempo de 

TV 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,53 

(0,22-1,27) 
0,57 

(0,25-1,28) 
0,63 

(0,30-1,32) 
0,90 

(0,40-2,00) 
0,94 

(0,45-1,99) 
0,84 

(0,40-1,75) 
0,70 

(0,37-1,35) 
0,73 

(0,39-1,39) 
0,71 

(0,38-1,32) 
0,83 

(0,51-1,36) 
0,87 

(0,55-1,36) 
0,86 

(0,55-1,35) 

Alto 
0,88 

(0,42-1,82) 
0,74 

(0,37-1,47) 
0,78 

(0,40-1,50) 
1,19 

(0,57-2,46) 
0,99 

(0,49-1,97) 
0,98 

(0,51-1,88) 
0,86 

(0,48-1,57) 
0,78 

(0,44-1,40) 
0,78 

(0,44-1,38) 
1,25 

(0,82-1,90) 
1,11 

(0,76-1,64) 
1,12 

(0,76-1,64) 
Tempo de 

CP/VG 
            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,82 

(0,33-2,01) 
0,99 

(0,40-2,46) 
0,97 

(0,38-2,45) 
1,40 

(0,55-3,56) 
1,74 

(0,71-4,26) 
1,50 

(0,62-3,64) 
0,98 

(0,47-2,03) 
1,04 

(0,51-2,10) 
0,99 

(0,50-1,96) 
0,72 

(0,44-1,19) 
0,82 

(0,52-1,30) 
0,79 

(0,50-1,24) 

Alto 
1,44 

(0,67-3,07) 
1,14 

(0,55-2,35) 
1,02 

(0,50-2,10) 
2,60* 

(1,13-5,96) 
2,51* 

(1,13-5,56) 
2,25* 

(1,01-5,02) 
1,77 

(0,95-3,30) 
1,60 

(0,85-3,00) 
1,52 

(0,80-2,88) 
1,18 

(0,78-1,79) 
1,05 

(0,71-1,56) 
0,99 

(0,67-1,49) 

Continua... 
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...continuação Tabela 6. 

 HOMA-IR Elevado PAS Alterada PAD Alterada Risco Metabólico Elevado 

 
Modelo 1 

RP 
(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 1 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 2 
RP 

(IC 95%) 

Modelo 3 
RP 

(IC 95%) 
Tempo de 
Tab/Cel 

            

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Médio 
0,88 

(0,37-2,08) 
1,05 

(0,46-2,40) 
0,96 

(0,43-2,13) 
1,05 

(0,51-2,13) 
1,10 

(0,57-2,10) 
1,12 

(0,60-2,08) 
1,14 

(0,64-2,02) 
1,22 

(0,70-2,13) 
1,20 

(0,68-2,11) 
0,79 

(0,51-1,21) 
0,99 

(0,65-1,53) 
0,96 

(0,63-1,47) 

Alto 
1,34 

(0,62-2,90) 
1,06 

(0,50-2,21) 
0,90 

(0,44-1,83) 
0,67 

(0,30-1,50) 
0,48 

(0,21-1,10) 
0,45 

(0,20-1,01) 
0,59 

(0,29-1,20) 
0,53 

(0,26-1,06) 
0,51 

(0,26-1,00) 
0,76 

(0,51-1,12) 
0,90 

(0,60-1,35) 
0,86 

(0,57-1,28) 
Notas: RP = Razão de prevalência.  IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. Ref. = Grupo de Referência. Baixo = 1º Tercil. Médio = 2º Tercil. Alto = 3º Tercil. TV = Televisão. CP/VG = Uso 
de Computador + Vídeo Game. Tab/Cel = Uso de Tablet + Celular. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial 
Diastólica. Modelo 1 = Análises não ajustadas. Modelo 2 = Análises ajustadas por faixa etária, classe econômica, frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos, índice de massa 
corporal. Modelo 3 = Análises ajustadas por faixa etária, classe econômica, frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos, índice de massa corporal, duração do sono e nível de 
atividade física. *p<0,05. **p<0,01. 
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Discussão 

 

Este estudo analisou a associação do comportamento sedentário, baseado no tempo 

sedentário total e no uso de equipamentos de tela, com os fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes do sexo feminino. E, apesar do elevado tempo sedentário total entre as 

adolescentes, tal indicador não foi associado aos fatores de risco cardiovascular. No entanto, o 

maior tempo de uso de equipamentos de tela foi associado a maior prevalência de excesso de 

peso, gordura abdominal elevada e pressão arterial sistólica alterada. Tais resultados 

corroboram com as atuais sugestões de que o tempo de tela pode representar maior impacto à 

saúde quando comparado ao tempo sedentário total7-8. E suportam a hipótese de que o maior 

engajamento em atividades sedentárias de tela está associado aos fatores de risco 

cardiovascular, independente da faixa etária, classe econômica, frequência de consumo de 

açucares/doces e gorduras/óleos, duração do sono, bem como, nível de atividade física.  

Sugere-se que o comportamento sedentário possa influenciar o risco para doenças 

cardiovasculares por meio de distintos mecanismos que atuam independente da atividade 

física33, pois a baixa frequência de contrações musculares durante o prolongado tempo 

sentado pode ocasionar, dentre outras respostas, a supressão da lipoproteína lipase33-34, 

alteração da função vascular, redução da captação de glicose e aumento da resistência 

insulínica33. 

Embora estas respostas resultem em diversos efeitos deletérios à saúde, o tempo 

sedentário total não foi associado aos fatores de risco cardiovascular. Esta ausência de 

associação tem sido frequentemente reportada na população pediátrica35-37. Entre adolescentes 

americanos, o tempo sentado total (média=407,00 ±11,16 minutos/dia) também não foi 

associado à adiposidade, pressão arterial, perfil lipídico e risco metabólico35. E entre crianças 

e adolescentes ingleses, o tempo sedentário medido objetivamente e o tempo sentado não 

vinculado às atividades de tela não foram associados com o IMC36. É plausível que a 

variabilidade do tempo sedentário total pode não ser suficiente para detectar associações com 

os riscos à saúde. Adicionalmente, sugere-se que padrões de acúmulo do comportamento 

sedentário, caracterizados por frequentes interrupções no tempo sentado e curtas sessões de 

tempo sedentário37, bem como, atividades específicas ou comportamentos concomitantes que 

os indivíduos se engajam enquanto estão sentados8,38, possam representar maior impacto à 

saúde comparado ao tempo sedentário total. Além disso, possivelmente os impactos negativos 

do comportamento sedentário sobre tais variáveis de saúde seja advindo de maior tempo de 
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exposição contínua, como verificado em adultos, onde se permite caracterizar uma 

estabilidade de tal comportamento ao longo dos períodos de crescimento e desenvolvimento 

das crianças, o que não pode ser verificado com estudos de característica transversal.  

Diferente do tempo sedentário total, a prevalência de sobrepeso/obesidade foi 1,72 

vezes maior nas adolescentes com alto tempo de tela, independente da atividade física. Esta 

associação mais consistente de tais atividades com os fatores de risco, quando comparada ao 

tempo sedentário total, tem sido observada em outros estudos36-37, e confirma o pressuposto 

do seu maior efeito deletério à saúde8. Ao analisarmos a mediana do tempo sedentário (631,25 

minutos/dia) e do tempo de tela total (188,57 minutos/dia) entre as adolescentes, sugere-se 

que aproximadamente um terço do tempo em comportamento sedentário é acumulado por 

meio de atividades de tela, o que é destacado por outros autores e sinaliza os riscos adicionais 

pela exposição excessiva e crescente10. 

Embora os mecanismos exatos permaneçam desconhecidos39, diversos fatores podem 

explicar esta relação mais evidente entre as atividades de tela e os fatores de risco, 

principalmente o sobrepeso e obesidade. Por exemplo, a exposição às telas pode predispor o 

aumento do consumo energético quando comparado a outras atividades sedentárias39-41. Sendo 

que, mecanismos tais como a distração, que desvia a atenção do controle da ingestão de 

alimentos ou perturba os sinais de saciedade; a inclinação condicionante à comida; o sistema 

de recompensa induzido pelo estresse; dentre outros, podem explicar o aumento no consumo 

de alimentos em frente às telas40. Entre adolescentes brasileiros, 90,1% consomem petiscos 

em frente às telas, sendo este hábito mais frequente no sexo feminino41. Adicionalmente, os 

anúncios publicitários de alimentos de alto valor energético e inadequado valor nutricional 

podem influenciar os hábitos alimentares e consequentemente a saúde de crianças e 

adolescentes39. 

Outra explicação possível é que o prolongado tempo sedentário após períodos pós-

prandial pode ser prejudicial ao metabolismo de lipídios e glicose42. Na população pediátrica, 

o período subsequente ao período escolar parece ser mais crítico para o envolvimento em 

atividades de tela43. E considerando que o horário escolar das adolescentes avaliadas ocorre 

no período matutino, as atividades de tela tendem a ocorrer frequentemente após o almoço. 

Também é sugerido que o engajamento em tais atividades possa ocorrer no período noturno, 

geralmente após o jantar7. Além disso, a exposição às telas no final da noite pode reduzir a 

quantidade e qualidade do sono, aumentando o risco de obesidade39. E embora as análises 

tenham sido ajustadas pela duração do sono, a qualidade do mesmo não foi avaliada. 
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Também é plausível que o gasto energético durante as atividades de tela seja inferior à 

maioria das atividades realizadas no período acordado38, bem como existem evidências de que 

a taxa metabólica de repouso seja menor assistindo TV44, e ainda, estas atividades podem 

substituir o tempo gasto em atividades não sedentárias39, principalmente de leve intensidade, 

promovendo a diminuição do nível de atividade física e consequente redução do gasto 

energético diário3. Portanto, os fatores citados apresentam indicativos que podem vir a 

justificar o maior impacto do tempo de tela na prevalência do excesso de peso corporal 

observado entre as adolescentes. 

Em relação ao tipo de equipamento de tela, observou-se que a prevalência de PAS 

alterada foi 2,25 vezes mais elevada nas adolescentes com maior exposição ao 

computador/vídeo game, o que não foi observado para o tempo de TV e tempo de tela total 

(após ajuste no modelo 3). Tais resultados podem ser reflexos das mudanças ocorridas nos 

últimos anos, em que o uso de computador e vídeo game tem desempenhado maior 

contribuição para o tempo sedentário38,45. Tal fenômeno pode ser observado entre os 

adolescentes brasileiros, sendo relatado declínio de 20,0% na prevalência do tempo de TV (≥2 

horas/dia) e concomitante aumento de 60,0% na prevalência do tempo de uso de 

computador/vídeo game (≥2 horas/dia)46. Além disso, observou-se correlação negativa entre o 

tempo de computador/vídeo game e o tempo de TV entre as adolescentes, indicando que o 

maior tempo de uso de um equipamento está associado ao menor tempo de uso do outro. Estes 

dados reforçam a importância da redução do tempo sedentário para além do ato de desligar a 

TV, ou apenas limitar o seu tempo. 

Interessante notar que embora a prevalência de PAS alterada também tenha sido mais 

elevada em adolescentes com alto tempo de tela total, a associação não permaneceu após 

ajuste pela duração do sono e nível de atividade física. Ainda que seja importante estabelecer 

a relação do comportamento sedentário e saúde independente da atividade física, recentes 

estudos sugerem que o tempo gasto em comportamentos cotidianos, tais como, sono, 

comportamento sedentário e atividade física são colineares e interdependentes47. E ao assumir 

a independência de tais variáveis nos modelos de regressão8, a associação entre 

comportamento sedentário e indicadores de saúde pode produzir dados espúrios, sugerindo-se 

cautela ao interpretar os resultados48. 

Informações relevantes foram observadas em relação aos dispositivos portáteis. O 

tempo de uso de tablet/celular foi elevado entre as adolescentes (mediana = 171,42 

minutos/dia), e próximo ao tempo de tela total (mediana = 188,57 minutos/dia). Estes dados 

são resultados do avanço da tecnologia digital, em que smartphones, tablets e outros 
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dispositivos portáteis que possibilitam o acesso à internet, redes sociais, jogos eletrônicos, 

dentre outras atividades sedentárias, tornaram-se amplamente disponíveis e frequentemente 

utilizados por crianças e adolescentes8-9. Um levantamento realizado com a população 

brasileira apontou que a posse de celular dobrou no período de 2005 a 2014 (36,6% vs 

77,9%), sendo este aumento ainda mais expressivo entre os adolescentes. Destes, 54,1%; 

80,8% e 87,2% nas faixas etárias de 10-14, 15-17 e 18-19 anos, respectivamente, possuem um 

aparelho celular9. E recentemente, o celular tornou-se o principal aparelho de acesso à internet 

nos domicílios brasileiros (80,4%), superando o computador (76,6%). Sendo também 

crescente o acesso à internet por meio de tablets (21,9%)9. Conforme observado, houve 

correlação negativa entre o tempo de tablet/celular e o tempo de uso de computador/vídeo 

game, o que sugere esta substituição do uso de computador/vídeo game pelos tablet e 

celulares, dada a mesma funcionalidade em relação ao acesso à internet e jogos. 

O excessivo tempo despendido com estes dispositivos sugere riscos à saúde, uma vez 

que, observou-se a prevalência de gordura abdominal elevada 1,83 vezes maior nas 

adolescentes com maior exposição ao tablet/celular, o que não foi observado em relação aos 

outros equipamentos de tela. Kim e colaboradores demonstraram que a dependência de uso de 

smartphones está relacionada ao baixo nível de atividade física diária, gordura corporal 

elevada e massa muscular reduzida49. O uso excessivo de celular pode ainda reduzir a aptidão 

cardiorrespiratória pela diminuição das oportunidades de atividade física50. A correlação 

negativa observada entre o tempo de uso de tablet/celular e o número de passos diários indica 

esta redução da atividade física nas adolescentes com maior exposição a esses equipamentos. 

Embora seja reconhecido que o uso de tablet e celular não ocorra exclusivamente na posição 

sentada ou reclinada, pressupõe-se que eles sejam utilizados pelos indivíduos de forma 

sedentária8. Além disso, o uso pode ocorrer concomitantemente a outras atividades 

sedentárias, tais como, ao usar o transporte público, realizar refeições ou socializar com os 

amigos. 

A funcionalidade móvel dos tablets e celulares também aumentou a acessibilidade aos 

comportamentos concorrentes baseados em tela e criou um ambiente “multi-screen”, no qual 

crianças e adolescentes tendem a se engajar em duas ou mais atividades de tela 

simultaneamente43. Entre as principais razões para o uso de um segundo ou terceiro 

equipamento de tela é apontada a facilidade de filtragem de conteúdos indesejados (ex. 

propagandas) e prevenção do tédio decorrente da espera do carregamento de programas43. 

Assim, a atraente portabilidade destes equipamentos pode predispor os indivíduos ao tempo 
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de uso ainda maior em comparação aos demais equipamentos de tela, promovendo o aumento 

do comportamento sedentário e seu consequente maior risco à saúde. 

É importante reconhecer a falta de uma ampla e consistentemente aplicada definição 

operacional de comportamento sedentário, bem como a fragilidade dos dados 

epidemiológicos, com potenciais problemas, como a possibilidade de causalidade reversa (o 

comportamento sedentário causa doença ou vice-versa)51. Tais críticas consubstanciam a 

necessidade de estudos, como este, na busca de determinantes que influenciem efetivamente o 

comportamento sedentário considerando-se as alterações na vida cotidiana desencadeadas 

pelos crescentes avanços tecnológicos. 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. O estudo 

transversal limita a inferência causal das associações observadas. E embora as análises 

tenham sido ajustadas por importantes confundidores, outros fatores não mensurados 

(genética, peso ao nascer) podem influenciar os resultados. O uso de medidas subjetivas para 

avaliação do comportamento sedentário também  pode incorrer em viés de informação52. No 

entanto, diante da inexistência de um ‘padrão-ouro’ de avaliação4,52, o autorrelato têm 

demonstrado validade e confiabilidade52, além de fornecer informações do contexto 

comportamental que não são possíveis com medidas objetivas4,52. Potencialmente, além das 

importantes considerações sobre o tempo sedentário total e saúde, independente da duração do 

sono e nível de atividade física, o estudo contribui com relevantes informações relacionadas 

aos tipos de equipamentos de tela e uso de dispositivos portáteis, dos quais pouco ainda é 

conhecido. Adicionalmente, contribui com dados sobre o impacto do comportamento 

sedentário habitual na saúde de adolescentes brasileiros, em contraste com a maioria dos 

estudos abordando populações de países da Europa e América do Norte. 

 

Considerações finais 

 

O presente estudo aponta que o comportamento sedentário baseado no elevado tempo 

de tela está associado a maior prevalência de excesso de peso corporal em adolescentes do 

sexo feminino. E a elevada exposição ao computador/vídeo game e tablet/celular está 

associada a maior prevalência de pressão arterial sistólica alterada e gordura abdominal 

elevada, respectivamente. Todas as associações foram independentes da faixa etária, classe 

econômica, frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos, duração do sono e 

nível de atividade física. Assim, os esforços para atenuar o aumento da prevalência de 

sobrepeso e obesidade e desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular em adolescentes 
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devem incluir o foco na redução do tempo sedentário, especialmente relacionado ao tempo de 

tela, incluindo o tempo de uso de dispositivos portáteis.  

Nesta perspectiva, novos estudos devem ser conduzidos para melhor compreensão da 

relação entre o comportamento sedentário e fatores de risco, principalmente pela forma de 

acúmulo do tempo sedentário, bem como, pelo engajamento em múltiplas atividades 

sedentárias e uso simultâneo de dispositivos de tela, configurando as multifacetas do 

comportamento sedentário. E ainda, reconhecendo que tanto o sedentarismo quanto a 

inatividade física desempenham potencial papel nos agravos à saúde, considera-se a 

necessidade de uso de novas abordagens para identificar padrões de comportamentos 

envolvendo as atividades sedentárias em adição aos efeitos da atividade física leve, moderada 

e vigorosa, e sua relação com os fatores de risco. 
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5.2 Artigo Original 2. Clusters de comportamento sedentário e atividade física: o efeito 

combinado e a substituição isotemporal associados aos fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes do sexo feminino. 

 

RESUMO 

 

Introdução: O efeito combinado do comportamento sedentário com atividade física pode ter 

importantes implicações à saúde. Objetivo: Identificar entre adolescentes do sexo feminino 

clusters baseados na combinação do comportamento sedentário com atividade física e 

associá-los aos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular. Adicionalmente, 

examinar o efeito da substituição teórica do tempo sedentário e tempo de tela por atividade 

física moderada à vigorosa (AFMV). Métodos: Amostra composta por 344 adolescentes (14 a 

19 anos) do sexo feminino de Viçosa-MG, Brasil. Tempo sedentário, tempo de tela e AFMV 

foram avaliados utilizando diário de atividades. O pedômetro avaliou a atividade física 

ambulatória total. Avaliou-se o índice de massa corporal, relação cintura/estatura, gordura 

corporal por DEXA, pressão arterial, perfil lipídico e resistência insulínica. Análise TwoStep 

Cluster foi conduzida para identificar as combinações de comportamento sedentário e 

atividade física. Testes de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Qui-Quadrado, Exato de Fisher e 

Regressão Logística foram utilizados para comparação dos fatores de risco cardiovascular 

entre os clusters. Abordagem de substituição isotemporal avaliou o efeito da substituição do 

comportamento sedentário por AFMV. Resultados: Clusters com número reduzido de passos 

diários, independentemente do comportamento sedentário, apresentam maiores chances de 

excesso de peso e obesidade abdominal. E clusters com baixo tempo em AFMV, 

independentemente do comportamento sedentário, apresentam maiores chances de pressão 

arterial alterada. A substituição de 60 minutos de tempo sedentário (OR=0,40 IC95% 0,20-

0,80) ou tempo de tela (OR=0,37 IC95% 0,18-0,77) pela mesma quantidade de AFMV está 

associada a menores chances de pressão arterial alterada. Conclusão: Combinações com 

baixo engajamento em atividade física, independentemente do comportamento sedentário, 

estão associadas a maiores chances de excesso de peso, obesidade abdominal e pressão 

arterial alterada entre adolescentes do sexo feminino. E a substituição de 10, 30 ou 60 minutos 

de tempo sedentário total ou tempo de tela pela respectiva quantidade de tempo em AFMV 

pode reduzir progressivamente as chances de pressão arterial alterada. 

Palavras-chave: Adolescentes. Adiposidade. Fatores de Risco. Doenças Cardiovasculares. 

Atividade Física. Estilo de Vida Sedentário. Análise por Conglomerados. 
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Introdução 

 

A ocorrência de doenças cardiovasculares é a principal causa de morte no mundo1. E 

dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da doença cardíaca coronariana estão os 

distúrbios lipídicos, hipertensão arterial, diabetes e obesidade, que se iniciam desde à 

infância2-3. Embora a ocorrência de mortalidade cardiovascular possa ser diminuída com 

adequadas mudanças no estilo de vida, incluindo a redução do comportamento sedentário e 

maior engajamento em atividade física3, é crescente a prevalência de indivíduos que não 

aderem aos níveis recomendados de tais comportamentos4-5. 

O comportamento sedentário na população pediátrica tem aumentado nas últimas 

décadas, principalmente associado ao tempo de tela6. No período de 2002 a 2010 registrou-se 

aumento de aproximadamente duas horas/dia no tempo de tela entre adolescentes na maioria 

dos países envolvidos no Health Behaviour in School-aged Children, estudo em colaboração 

com a Organização Mundial de Saúde5. Estes dados são alarmantes principalmente na 

perspectiva das atuais recomendações do tempo de tela (<2 horas/dia) da Academia 

Americana de Pediatria7, uma vez que, o acréscimo registrado equivale ao tempo total a ser 

limitado de acordo com as recomendações5.  

Concomitantemente ao aumento do tempo gasto em comportamento sedentário, 

registra-se ausência de evidências de crescimento da atividade física global8. E a prevalência 

de inatividade física entre adolescentes continua extremamente elevada (aproximadamente 

80%), tendo aumentado na maioria dos países nos últimos anos4,8. 

Tais cenários são igualmente preocupantes, uma vez que, evidências apontam os riscos 

cardiometabólicos associados ao comportamento sedentário, principalmente decorrente do 

tempo de tela9, bem como, a importância da atividade física moderada à vigorosa (AFMV) 

para promoção da saúde, destacando-se também os benefícios da atividade física total e 

atividade física de leve intensidade (AFL)10.  

No entanto, o comportamento sedentário e atividade física têm sido avaliados em 

relação à saúde de maneira independente. Tais abordagens negam a possibilidade de que os 

indivíduos possam se engajar em ambos os comportamentos11, e não consideram que ao 

interagirem os seus efeitos combinados podem ir além de suas contribuições individuais12-13. 

Neste sentido, é recomendada a investigação combinada dos comportamentos relacionados ao 

movimento e sugere-se que determinadas combinações, tais como comportamento sedentário 

reduzido com níveis elevados de atividade física, podem representar benefícios 

cardiometabólicos14.  
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Vários métodos de análise têm sido propostos para melhor compreensão do efeito 

combinado destes comportamentos para a saúde. E análises de clusters, classes latentes, 

composicional e modelagem de substituição isotemporal foram recentemente introduzidas na 

epidemiologia da atividade física como parte de uma abordagem integrada15. As análises de 

clusters são métodos centrados no indivíduo e fornecem uma rica compreensão de padrões 

comportamentais, suportando o conceito de que os comportamentos podem ser combinados 

de maneiras distintas representando diferentes implicações à saúde12-13. A modelagem de 

substituição isotemporal determina as implicações em substituir um comportamento pelo 

outro, reconhecendo que os benefícios de uma determinada atividade não dependem apenas 

dos seus efeitos exclusivos, mas também da atividade que ela substitui16-17. 

Considerando a crescente prevalência de comportamento sedentário5,18 e inatividade 

física4,19 reportada entre adolescentes, principalmente no sexo feminino, a possibilidade de 

melhor compreensão das implicações à saúde destes comportamentos, com o uso de recentes 

abordagens analíticas, torna-se crucial para toda a fraternidade envolvida nos cuidados à 

saúde pediátrica.  

Diante do exposto, os objetivos deste estudo foram: 1) identificar entre adolescentes 

do sexo feminino clusters baseados na combinação de comportamento sedentário com 

atividade física, e 2) examinar o efeito da substituição isotemporal do tempo sedentário e 

tempo de tela por AFMV; e associá-los aos marcadores de adiposidade e fatores de risco 

cardiovascular. 

 

Métodos 

 

Participantes 

 

A amostra deste estudo transversal foi constituída por adolescentes do sexo feminino 

com idade de 14 a 19 anos, de escolas públicas do município de Viçosa-MG, Brasil. O 

software Epi Info® foi utilizado para o cálculo amostral considerando: população de 1657 

adolescentes do sexo e faixa etária do estudo matriculadas na rede escolar pública de Viçosa 

no ano de 2014, prevalência esperada de 50% para os múltiplos fatores de risco 

cardiovascular, variabilidade aceitável de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nível de confiança de 

95%, o que resultou em uma amostra mínima de 344 adolescentes. Deste valor foram 

acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possíveis perdas. Ao final, 405 adolescentes 

foram avaliadas. 
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 Adolescentes com conhecimento prévio de doenças crônicas, com mobilidade 

comprometida, que ainda não haviam apresentado menarca, em período gestacional, fazendo 

uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de 

redução do peso corporal não foram incluídas no estudo. A participação foi atestada pelos 

Termos de Consentimento e Assentimento assinados, respectivamente, pelo responsável e 

pela voluntária. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Parecer número: 700.976/2014 – CAAE: 

30752114.0.0000.5153). 

 

Comportamento Sedentário e Atividade Física 

 

O tempo sedentário e AFMV foram avaliados utilizando diário de atividades20-21, que 

é dividido em 96 períodos de 15 minutos totalizando as 24 horas do dia. Em cada período, as 

participantes codificaram a atividade predominantemente realizada utilizando uma escala de 1 

a 9 conforme a intensidade da atividade, a partir de uma lista de atividades, com seus 

respectivos códigos, que lhes foi disponibilizada. O código 2 do diário corresponde às 

atividades realizadas na posição sentada. Assim, a soma do tempo identificado por este código 

foi utilizada para calcular o tempo sedentário. Quando o código 1 (que refere-se ao tempo 

dormindo ou descansando na cama) foi identificado ao longo do período diurno e não 

compreendeu o tempo ininterrupto do sono noturno, o mesmo também foi incluído como 

tempo sedentário. Os códigos de 6 a 9 correspondem às atividades com intensidade moderada 

à vigorosa e foram utilizados para calcular o tempo em AFMV. As adolescentes preencheram 

os diários de atividades durante sete dias consecutivos, obtendo-se a média diária 

(minutos/dia) do tempo sedentário e de AFMV.  

As atividades sedentárias baseadas em equipamentos de tela foram avaliadas 

utilizando o autorrelato do tempo diário (minutos/dia) assistindo televisão, jogando vídeo 

game e usando o computador durante os sete dias, dos quais se obteve a média diária. Assim, 

a soma do tempo gasto em tais atividades determinou o tempo de tela. 

Além da AFMV, a atividade física total (ambulatória) também foi avaliada pelo 

número de passos diários22. As participantes foram instruídas a utilizar o pedômetro 

(Digiwalker SW-200 – Yamax, Tóquio, Japão) durante sete dias consecutivos, removendo-o 

apenas durante o banho, atividades aquáticas, ao se deslocar de moto ou bicicleta e ao dormir. 

O registro do número de passos foi realizado pelas participantes ao final de cada dia, dos 

quais se obteve a média diária (passos/dia). 
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Considerou-se dados válidos o uso do pedômetro e o preenchimento completo dos 

diários e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo menos 3 dias de avaliação, 

incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios têm suportado este período 

mínimo de monitoração objetiva23-24 e subjetiva20 das atividades. 

 

Marcadores de Adiposidade e Fatores de Risco Cardiovascular 

 

O peso e a estatura corporal foram aferidos utilizando balança digital (Kratos®, São 

Paulo, Brasil) e estadiômetro portátil vertical (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). O índice de 

massa corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z por idade25. 

Sobrepeso e obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal. O perímetro de 

cintura foi mensurado utilizando fita métrica flexível e inelástica (Cardiomed®, São Luís, 

Brasil) tendo como referência o ponto médio entre a margem inferior da última costela e a 

crista ilíaca. A relação do perímetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal (cm) 

(RCE) foi obtida e os valores ≥0,50 foram considerados elevados26, caracterizando a 

obesidade abdominal. O percentual de gordura corporal total foi avaliado pela absormetria de 

raio X de dupla energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System, Madison, EUA). 

Excesso de gordura corporal foi definido pelo percentual de gordura total ≥25%, que 

caracteriza o risco de sobrepeso e sobrepeso27. 

A pressão arterial foi aferida utilizando monitor de insuflação automática (Omron 

Healthcare, HEM-741, Quioto, Japão) e seguindo as recomendações da VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial28. Os valores classificados em limítrofes e hipertensão 

foram categorizados como pressão arterial alterada. Para as adolescentes com até 17 anos de 

idade, a classificação foi realizada de acordo com o sexo, percentil para a idade e percentil de 

estatura, considerando alterada a pressão arterial sistólica e/ou diastólica ≥ percentil 90 ou 

≥120x80 mmHg. E para as adolescentes com 18 a 19 anos, considerou-se alterados os valores 

≥130x85 mmHg28. 

Após jejum de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas e realizadas as análises 

do perfil lipídico e resistência insulínica. As dosagens de colesterol total (CT), lipoproteínas 

de baixa densidade (LDL) e lipoproteínas de alta densidade (HDL) foram analisadas por 

método colorimétrico e considerou-se alterados os valores de CT ≥150 mg/dL, LDL ≥100 

mg/dL e HDL <45 mg/dL29. A resistência insulínica foi calculada pelo modelo Homeostasis 

Model Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR) utilizando as dosagens de insulina e 
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glicemia de jejum por método de quimiluminescência, sendo considerada presença de 

resistência insulínica os valores de HOMA-IR ≥3,1630. 

 

Covariáveis 

 

Em função da associação entre idade, classe econômica e consumo de açucares/doces 

e gorduras/óleos com o comportamento sedentário, atividade física e fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes31-33, tais variáveis foram incluídas como ajustes nos modelos 

de regressão. A classe econômica foi determinada conforme o Critério de Classificação 

Econômica Brasil34. E a frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos foi 

determinada pelo autorrelato do número de dias na semana de consumo destes grupos de 

alimentos. 

 

Análise Estatística 

 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando os softwares IBM SPSS®, versão 

20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e STATA®, versão 13.0 (Stata Corp., TX, EUA) e em 

todos os casos adotou-se nível de significância estatística de p<0,05. A distribuição da 

normalidade dos dados foi avaliada usando teste de Shapiro-Wilk. A análise descritiva foi 

realizada utilizando os valores de mediana, intervalo interquartil (IIQ) e distribuição de 

frequências absolutas e relativas. 

Two Step Cluster - A análise TwoStep Cluster foi utilizada para identificar os clusters 

baseados nas variáveis do comportamento sedentário e atividade física entre as adolescentes, 

maximizando a homogeneidade dentro do grupo e a heterogeneidade entre os grupos. A 

seleção do TwoStep Cluster em relação aos demais métodos de agrupamento ocorreu pelas 

suas vantagens na determinação automática do melhor número de clusters, utilização da 

abordagem semelhante ao algoritmo BIRCH com agrupamento em dois estágios e melhor 

adequação a grandes arquivos de dados35. As variáveis do comportamento sedentário e 

atividade física foram padronizadas em escore-z. As observações que excederam ±3,29 

desvios-padrão da média36 foram excluídas para reduzir a sensibilidade aos outliers na análise 

de agrupamento37. Adotou-se o critério de medida de distância de log-likelihood e o número 

ótimo de clusters foi determinado por algoritmo baseado no Critério Bayesiano de Schwarz 

(BIC). Para interpretar e validar a solução final de clusters foi utilizada a medida de silhueta, 
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que avalia a coesão e separação dos grupos. Também foi analisada a importância dos 

preditores35.  

Quatro análises independentes foram realizadas para combinar comportamento 

sedentário e atividade física. Primeiramente, o comportamento sedentário baseado no tempo 

sedentário total foi combinado com o número de passos diários (Combinação A). Outra 

análise combinou o comportamento sedentário baseado no tempo de tela com o número de 

passos diários (Combinação B). E por último, o tempo sedentário total (Combinação C) e 

tempo de tela (Combinação D) também foram combinados com o tempo em AFMV. Testes 

de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis seguido de Mann-Whitney com correção de Bonferroni 

para comparações múltiplas, Qui-Quadrado ou Exato de Fisher foram utilizados para 

comparações das características entre os clusters originados em cada combinação. Os clusters 

foram convertidos em variáveis dummy, e em todas as combinações o cluster 1 (considerada a 

melhor combinação dos comportamentos) foi selecionado como grupo de referência. 

Posteriormente, utilizando modelos de regressão logística, avaliou-se a Odds Ratio (OR) com 

intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para ocorrência dos fatores de risco cardiovascular 

entre os clusters. Todos os modelos foram ajustados pelo IMC (exceto nos modelos em que a 

variável resposta foi excesso de peso e gordura corporal e obesidade abdominal), idade, classe 

econômica e frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos. Teste de Hosmer & 

Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste do modelo. 

Substituição Isotemporal - A abordagem de substituição isotemporal é um modelo 

analítico introduzido na epidemiologia da atividade física para estudar as implicações à saúde 

da substituição do tempo gasto em uma atividade pela mesma quantidade de tempo gasto com 

outra16-17. Ao incluir no modelo uma variável de tempo total das atividades, o tempo é 

limitado (isotemporal)38. Assim, uma das vantagens do modelo é que ele permite comparar a 

substituição do tempo de uma atividade por outra, de modo que as associações observadas 

com a saúde são independentes das diferentes atividades, bem como, do tempo total que está 

disponível. Desta forma, auxilia a responder a relevante questão em saúde pública de como 

utilizar o tempo para os melhores benefícios à saúde16-17. 

A descrição detalhada do método de substituição isotemporal está disponível em 

outros estudos16-17. Resumidamente, as atividades são convertidas em uma determinada 

unidade de tempo e inseridas simultaneamente com uma variável de tempo total em um 

modelo de regressão. Ao remover uma das atividades do modelo, os coeficientes das demais 

atividades representam o efeito de substituir o período de tempo da atividade removida por 
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uma mesma quantidade de tempo das atividades que permaneceram no modelo. A variável 

resposta pode ser contínua16 ou dicotômica17. 

No presente estudo, modelos de regressão logística empregando a abordagem de 

substituição isotemporal foram utilizados para estimar a ocorrência dos fatores de risco 

cardiovascular pelo efeito teórico da substituição do tempo gasto em comportamento 

sedentário (tempo sedentário ou tempo de tela) para uma mesma quantidade de tempo em 

AFMV. A associação inversa (substituição da AFMV para comportamento sedentário) 

também foi explorada. Os modelos foram determinados com as atividades em unidades de 10, 

30 e 60 minutos/dia, de forma que os resultados da substituição de uma atividade fossem 

expressos nestes mesmos períodos de tempo. Além da maior comparabilidade com outros 

estudos, a seleção destes períodos de tempo informa na perspectiva do tempo mínimo das 

sessões (10 minutos), bem como, abrange o tempo mínimo total a ser acumulado (60 minutos) 

para o cumprimento das atuais recomendações de atividade física39. Todos os modelos foram 

ajustados pelo IMC (exceto nos modelos em que a variável resposta foi o excesso de peso 

corporal), idade, classe econômica e frequência de consumo de açucares/doces e 

gorduras/óleos. Teste de Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste dos 

modelos. 

 

Resultados 

 

 Foram avaliadas 405 adolescentes, sendo que, 12,6% (n=51) apresentaram avaliação 

incompleta dos comportamentos relacionados ao movimento e não foram incluídas nas 

análises. Das 354 adolescentes com dados completos, 2,8% (n=10) apresentaram variáveis do 

comportamento sedentário e atividade física com valores maiores que ±3,29 desvios padrão. 

Estas participantes também foram excluídas com o objetivo de reduzir a influência dos 

outliers nas análises de cluster. Portanto, atendendo ao número mínimo obtido com o cálculo 

amostral, a amostra final foi composta por 344 adolescentes do sexo feminino. 

A mediana de idade foi igual a 16,4 anos. De acordo com a classificação econômica, 

46,1% (n=158), 50,4% (n=173) e 3,5% (n=12) das adolescentes pertencem às classes Baixa 

(C1, C2 e D), Média (B1 e B2) e Alta (A1 e A2), respectivamente. A mediana da frequência 

de consumo de açucares/doces foi igual a 5,0 (IIQ: 3,0-7,0) e de gorduras/óleos 6,0 (IIQ: 3,0-

7,0) dias/semana. 

Em relação às prevalências de alterações nos marcadores de adiposidade e fatores de 

risco cardiovascular, 23,8% (n=82) apresentaram excesso de peso corporal (18,3% sobrepeso 
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e 5,5% obesidade), 17,2% (n=59) obesidade abdominal (RCE ≥0,5) e 82,5% (n=278) excesso 

de gordura corporal (percentual ≥25%). Pressão arterial alterada (limítrofe e hipertensão) foi 

prevalente em 17,6% (n=60) das adolescentes. E 46,5% (n=159) apresentaram colesterol total 

alterado (≥150 mg/dL), 32,5% (n=111) HDL alterado (<45 mg/dL), 20,5% (n=70) LDL 

alterado (≥100 mg/dL) e 9,7% (n=33) resistência insulínica (HOMA-IR ≥3,16). 

Em geral, as adolescentes apresentaram comportamento sedentário elevado e baixo 

engajamento em atividade física. A mediana do tempo sedentário foi igual a 633,39 (IIQ: 

555,75-702,05) minutos/dia e do tempo de tela igual a 188,57 (IIQ: 109,29-268,93) 

minutos/dia. Em relação à atividade física, a mediana do número de passos foi 7951 (IIQ: 

5721-10448) passos/dia e do tempo em AFMV igual a 10,71 (IIQ: 0-45,00) minutos/dia. A 

maioria (72,1%) das adolescentes não cumpre a recomendação de tempo de tela menor que 

120 minutos/dia. A maioria (83,1%) não atinge a preconização de 11.700 passos/dia e 82,3% 

não alcançam pelo menos 60 minutos/dia de AFMV. 

A Figura 1A-D apresenta as soluções finais (em escore z) e as características dos 

clusters de acordo com as variáveis utilizadas em cada combinação. Em todas as soluções, a 

medida de silhueta apresentou valor superior a 0,5, indicando coesão e separação aceitável 

entre os grupos. Em relação à importância das variáveis preditoras dos clusters, todas 

apresentaram, de 0 a 1, valores maiores que 0,6. 

A Figura 1A apresenta os dois clusters originados da combinação do tempo 

sedentário com passos diários. O cluster A1 (36,9%; n=127) é considerado a melhor 

combinação, caracterizando adolescentes com menor tempo em atividades sedentárias e maior 

número de passos. E o cluster A2 (63,1%; n=217) caracteriza a combinação oposta, 

adolescentes com maior tempo em atividades sedentárias e menor número de passos. 

 O tempo de tela combinado com passos diários originou três clusters e são 

apresentados na Figura 1B. O cluster B1 (21,5%; n=74) caracteriza adolescentes com tempo 

de tela inferior e maior número de passos. O cluster B2 (57,6%; n=198) caracteriza 

adolescentes com tempo de tela inferior, porém, combinado com menor número de passos. E 

o cluster B3 (20,9%; n=72), adolescentes com maior tempo de tela combinado com número 

mediano de passos. 

Quando o tempo sedentário foi combinado com AFMV, três clusters foram originados 

(Figura 1C). O cluster C1 (23,0%; n=79) caracteriza adolescentes com tempo sedentário 

mediano e maior tempo em AFMV. O cluster C2 (32,3%; n=111), adolescentes com menor 

tempo sedentário e tempo mediano em AFMV. E o cluster C3 (44,8%; n=154) caracteriza a 

pior combinação dos comportamentos, maior tempo sedentário e menor tempo em AFMV. 
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Na Figura 1D são apresentados os clusters da combinação do tempo de tela com 

AFMV. O cluster D1 (20,9%; n=72) caracteriza a melhor combinação, menor tempo de tela e 

maior tempo em AFMV. Adolescentes com tempo de tela mediano e menor tempo em AFMV 

são agrupadas no cluster D2 (51,5%; n=177). E no cluster D3 (27,6%; n=95), adolescentes 

com maior tempo de tela e tempo mediano em AFMV. 
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Figura 1 - Clusters de acordo com a combinação de comportamento sedentário e atividade 

física entre as adolescentes. A) Combinação do tempo sedentário e número de passos diários. 

B) Combinação do tempo de tela e número de passos diários. C) Combinação do tempo 

sedentário e AFMV. D) Combinação do tempo de tela e AFMV. 

 Cluster A1 
36,9% (n=127) 

Cluster A2 
63,1% (n=217) 

Tempo 
Sedentário 
(minutos/dia) 

529,29a 
(475,71-576,43) 

681,43b 
(622,50-735,00) 

Pedometria 
(passos/dia) 

9982a 
(8055-13319) 

6774b 
(5114-8868) 

 

 Cluster B1 
21,5% (n=74) 

Cluster B2 
57,6% (n=198) 

Cluster B3 
20,9% (n=72) 

Tempo de 
Tela 
(minutos/dia) 

147,85
a
 

(80,54-216,42) 
147,50

a
 

(94,29-210,00) 
373,50

b
 

(317,50-469,29) 

Pedometria 
(passos/dia) 

12831a 
(11129-14678) 

6933b 
(5218-8362) 

7937c 
(5402-10494) 

 

 Cluster C1 
23,0% (n=79) 

Cluster C2 
32,3% (n=111) 

Cluster C3 
44,8% (n=154) 

Tempo 
Sedentário 
(minutos/dia) 

610,71
a
 

(537,86-662,14) 
550,71

b
 

(495,00-576,43) 
701,60

c
 

(657,77-750,00) 

Tempo AFMV 
(minutos/dia) 

70,71a 
(60,00-96,43) 

10,71b 
(0-25,71) 

0c 
(0-10,71) 

 

 Cluster D1 
20,9% (n=72) 

Cluster D2 
51,5% (n=177) 

Cluster D3 
27,6 (n=95) 

Tempo de 
 Tela 
(minutos/dia) 

110,36a 
(65,89-148,39) 

155,00b 
(101,78-205,86) 

334,29c 
(300,00-437,14) 

Tempo AFMV 
(minutos/dia) 

63,39
a
 

(49,47-96,43) 
0

b
 

(0-10,71) 
21,43

c
 

(0-51,43) 
 

Notas: Dados apresentados em Mediana e Intervalo Interquartil. Teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis 
(p<0,001). a,b,cLetras diferentes = diferença significante entre clusters por comparações múltiplas pelo teste 
Mann-Whitney com correção de Bonferroni (p<0,05). AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. 
Clusters: A1 = menor tempo sedentário e maior nº passos. A2 = maior tempo sedentário e menor nº passos. B1 = 
tempo de tela inferior e maior nº de passos. B2 = tempo de tela inferior e menor nº de passos. B3 = maior tempo 
de tela e nº mediano de passos. C1 = tempo sedentário mediano e maior AFMV. C2 = menor tempo sedentário e 
tempo mediano AFMV. C3 = maior tempo sedentário e menor AFMV. D1 = menor tempo de tela e maior 
AFMV. D2 = tempo de tela mediano e menor AFMV. D3 = maior tempo de tela e tempo mediano AFMV. 
(n=344). 
 

A Tabela 1 apresenta as alterações nos marcadores de adiposidade e fatores de risco 

cardiovascular de acordo com a combinação do tempo sedentário com passos diários (clusters 

A1 e A2) e também em relação à combinação do tempo de tela com passos diários (clusters 

B1, B2 e B3). 
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Tabela 1 - Alterações nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com a combinação do tempo sedentário total 

com passos diários (clusters A1 e A2) e do tempo de tela com passos diários (clusters B1, B2 e B3). 

 Tempo Sedentário Total e Passos Diários 
p valor 

Tempo de Tela e Passos Diários 
p valor 

Variável Cluster A1 Cluster A2 Cluster B1 Cluster B2 Cluster B3 
Idade   0,47    0,63 
14 a 16 anos 65,4 (83) 69,1 (150)  63,5 (47) 68,2 (135) 70,8 (51)  
17 a 19 anos 34,6 (44) 30,9 (67)  36,5 (27) 31,8 (63) 29,2 (21)  
Estado Nutricional   0,03*    0,002* 
Eutrofia 82,7 (105)a 72,4 (157)b  89,2 (66)a 75,8 (150)b 63,9 (46)b  
Excesso de Peso 17,3 (22)a 27,6 (60)b  10,8 (8)a 24,2 (48)b 36,1 (26)b  
Relação Cintura/Estatura   0,02*    0,009* 
Normal 89,0 (113)a 79,3 (172)b  94,6 (70)a 80,3 (159)b 77,8 (56)b  
Elevada (RCE ≥0,5) 11,0 (14)a 20,7 (45)b  5,4 (4)a 19,7 (39)b 22,2 (16)b  
Percentual Gordura Corporal   0,09    0,42 
Normal 22,1 (27) 14,9 (32)  22,2 (16) 17,0 (33) 14,1 (10)  
Excesso (≥25%) 77,9 (95) 85,1 (183)  77,8 (56) 83,0 (161) 85,9 (61)  
Pressão Arterial   0,12    0,21 
Normal 86,5 (109) 79,9 (171)  89,0 (65) 81,2 (160) 78,6 (55)  
Alterada (Limítrofe/Hipertensão) 13,5 (17) 20,1 (43)  11,0 (8) 18,8 (37) 21,4 (15)  
Colesterol Total   0,75    0,17 
Normal 52,4 (66) 54,2 (117)  44,6 (33) 57,4 (113) 52,1 (37)  
Alterado (≥150 mg/dL) 47,6 (60) 45,8 (99)  55,4 (41) 42,6 (84) 47,9 (34)  
LDL   0,37    0,007* 
Normal 77,0 (97) 81,0 (175)  74,3 (55)a,b 85,3 (168)b 69,0 (49)a  
Alterado (≥100 mg/dL) 23,0 (29) 19,0 (41)  25,7 (19)a,b 14,7 (29)b 31,0 (22)a  
HDL   0,35    0,02* 
Normal 70,6 (89) 65,7 (142)  81,1 (60)a 63,5 (125)b 64,8 (46)a,b  
Alterado (<45 mg/dL) 29,4 (37) 34,3 (74)  18,9 (14)a 36,5 (72)b 35,2 (25)a,b  
Resistência Insulínica   0,64    0,21 
Ausência 91,3 (115) 89,7 (192)  94,6 (70) 90,3 (176) 85,9 (61)  
Presença (HOMA-IR ≥3,16) 8,7 (11) 10,3 (22)  5,4 (4) 9,7 (19) 14,1 (10)  

Notas: Valores apresentados em frequências relativas e absolutas: % (n). Teste do Qui-Quadrado entre clusters A1 e A2 e entre clusters B1, B2 e B3. *Diferença significante entre clusters 
(p<0,05). a,bLetras diferentes = diferença significante com correção de Bonferroni. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = Lipoproteína de alta densidade. HOMA-IR = Homeostasis 
Model Assessment – Insulin Resistance. Clusters: A1 = menor tempo sedentário e maior nº passos. A2 = maior tempo sedentário e menor nº passos. B1 = tempo de tela inferior e maior nº de 
passos. B2 = tempo de tela inferior e menor nº de passos. B3 = maior tempo de tela e nº mediano de passos.  
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Tabela 2 - Alterações nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com a combinação do tempo sedentário total 

com tempo em AFMV (clusters C1, C2 e C3) e do tempo de tela com tempo em AFMV (clusters D1, D2 e D3). 

Variável 
Tempo Sedentário Total e Tempo AFMV 

p valor 
Tempo de Tela e Tempo AFMV 

p valor 
Cluster C1 Cluster C2 Cluster C3 Cluster D1 Cluster D2 Cluster D3 

Idade    0,19    0,15 
14 a 16 anos 75,9 (60) 66,7 (74) 64,3 (99)  69,4 (50) 63,3 (112) 74,7 (71)  
17 a 19 anos 24,1 (19) 33,3 (37) 35,7 (55)  30,6 (22) 36,7 (65) 25,3 (24)  
Estado Nutricional    0,17    0,01* 
Eutrofia 81,0 (64) 79,3 (88) 71,4 (110)  87,5 (63) a 76,3 (135) a,b 67,4 (64) b  
Excesso de Peso 19,0 (15) 20,7 (23) 28,6 (44)  12,5 (9)a 23,7 (42)a,b 32,6 (31)b  
Relação Cintura/Estatura    0,47    0,67 
Normal 81,0 (64) 86,5 (96) 81,2 (125)  84,7 (61) 83,6 (148) 80,0 (76)  
Elevada (RCE ≥0,5) 19,0 (15) 13,5 (15) 18,8 (29)  15,3 (11) 16,4 (29) 20,0 (19)  
Percentual Gordura Corporal        0,73 
Normal 17,9 (14) 18,9 (20) 16,3 (25) 0,86 15,5 (11) 19,1 (33) 16,1 (15)  
Excesso (≥25%) 82,1 (64) 81,1 (86) 83,7 (128)  84,5 (60) 80,9 (140) 83,9 (78)  
Pressão Arterial    0,07    0,02* 
Normal 91,0 (71) 79,8 (87) 79,7 (122)  93,0 (66)a 80,7 (142)b 77,4 (72)b  
Alterada (Limítrofe/Hipertensão) 9,0 (7) 20,2 (22) 20,3 (31)  7,0 (5)a 19,3 (34)b 22,6 (21)b  
Colesterol Total    0,73    0,29 
Normal 50,0 (39) 55,9 (62) 53,6 (82)  45,8 (33) 56,8 (100) 53,2 (50)  
Alterado (≥150 mg/dL) 50,0 (39) 44,1 (49) 46,4 (71)  54,2 (39) 43,2 (76) 46,8 (44)  
LDL    0,64    0,36 
Normal 83,3 (65) 78,4 (87) 78,4 (120)  81,9 (59) 81,2 (143) 74,5 (70)  
Alterado (≥100 mg/dL) 16,7 (13) 21,6 (24) 21,6 (33)  18,1 (13) 18,8 (33) 25,5 (24)  
HDL    0,27    0,13 
Normal 73,1 (57) 62,2 (69) 68,6 (105)  76,4 (55) 67,0 (118) 61,7 (58)  
Alterado (<45 mg/dL) 26,9 (21) 37,8 (42) 31,4 (48)  23,6 (17) 33,0 (58) 38,3 (36)  
Resistência Insulínica    0,31    0,11 
Ausência 85,9 (67) 91,0 (101) 92,1 (139)  90,3 (65) 93,1 (162) 85,1 (80)  
Presença (HOMA-IR ≥3,16) 14,1 (11) 9,0 (10) 7,9 (12)  9,7 (7) 6,9 (12) 14,9 (14)  

Notas: Valores apresentados em frequências relativas e absolutas: % (n). Teste do Qui-Quadrado entre clusters C1, C2 e C3 e entre clusters D1, D2 e D3. *Diferença significante entre clusters (p<0,05). 
a,bLetras diferentes = diferença significante com correção de Bonferroni. AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = Lipoproteína de alta densidade. 
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. Clusters: C1 = tempo sedentário mediano e maior AFMV. C2 = menor tempo sedentário e tempo mediano AFMV. C3 = maior tempo 
sedentário e menor AFMV. D1 = menor tempo de tela e maior AFMV. D2 = tempo de tela mediano e menor AFMV. D3 = maior tempo de tela e tempo mediano AFMV.  
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Na Tabela 2 são apresentadas as alterações nos marcadores de adiposidade e fatores 

de risco cardiovascular de acordo com a combinação do tempo sedentário com AFMV 

(clusters C1, C2 e C3) e do tempo de tela com AFMV (clusters D1, D2 e D3). 

A Tabela 3 apresenta a OR (IC95%) das alterações nos marcadores de adiposidade e 

fatores de risco cardiovascular entre os clusters em cada uma das combinações de 

comportamento sedentário e atividade física. Os clusters A1, B1, C1 e D1, que apresentaram 

a melhor combinação dos comportamentos, foram utilizados como referência nos seus 

respectivos grupos. 

O comportamento sedentário, baseado no tempo sedentário ou tempo de tela, quando 

combinado com passos diários foi associado à adiposidade. Adolescentes no cluster A2 

(maior tempo sedentário e menor número de passos) apresentaram maiores chances de 

excesso de peso (OR=1,80 IC95% 1,03-3,15) e obesidade abdominal (OR=2,10 IC95% 1,09-

4,06) em relação às adolescentes na combinação oposta, cluster A1 (menor tempo sedentário 

e maior número de passos). 

Quando combinado o tempo de tela com passos diários, as adolescentes no cluster B2 

(tempo de tela inferior e menor número de passos) apresentaram 2,48 (IC95% 1,09-5,63), 

4,38 (IC95% 1,49-12,88) e 2,36 (IC95% 1,20-4,65) vezes mais chances de excesso de peso, 

obesidade abdominal e HDL alterado, respectivamente, em relação às adolescentes no cluster 

B1 (tempo de tela inferior e maior número de passos). As chances de excesso de peso 

(OR=4,84 IC95% 1,98-11,86) e obesidade abdominal (OR=4,98 IC95% 1,56-15,92) foram 

ainda maiores entre as adolescentes no cluster B3 (maior tempo de tela e número mediano de 

passos). 

Quando o comportamento sedentário, baseado no tempo sedentário ou tempo de tela, 

foi combinado com AFMV, observou-se associação com a pressão arterial alterada (Tabela 

3). Adolescentes no cluster C2 (menor tempo sedentário e tempo mediano em AFMV) e no 

cluster C3 (maior tempo sedentário e menor tempo em AFMV) apresentaram, 

respectivamente, 3,31 (IC95% 1,24-8,85) e 3,11 (IC95% 1,21-7,98) vezes mais chances de 

pressão arterial alterada quando comparadas às adolescentes no cluster C1 (tempo sedentário 

mediano e maior tempo AFMV). 

E quando combinado tempo de tela e AFMV, as adolescentes no cluster D2 (tempo de 

tela mediano e menor tempo em AFMV) e cluster D3 (maior tempo de tela e tempo mediano 

em AFMV) apresentaram, respectivamente, 3,05 (IC95% 1,10-8,51) e 3,21 (IC95% 1,09-

9,51) vezes mais chances de pressão arterial alterada quando comparadas às adolescentes no 

cluster D1 (menor tempo de tela e maior tempo em AFMV). Também foram observadas 
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maiores chances (OR=3,30 IC95% 1,43-7,60) de excesso de peso no cluster D3 em relação ao 

cluster D1. 
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Tabela 3 - Razão de Chances (OR IC95%) das alterações nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular entre os clusters de 

cada combinação do comportamento sedentário com atividade física. 

 Excesso de 
Peso Corporal 

Obesidade 
Abdominal 

Excesso de 
Gordura Corporal 

Pressão Arterial 
Alterada 

Colesterol Total 
Alterado 

LDL 
Alterado 

HDL 
Alterado 

Resistência 
Insulínica 

Tempo Sedentário/ 
Passos Diários 

        

Cluster A1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Cluster A2 1,80* 

(1,03-3,15) 
2,10* 

(1,09-4,06) 
1,70 

(0,94-3,08) 
1,51 

(0,78-2,92) 
0,99 

(0,62-1,58) 
0,82 

(0,47-1,45) 
1,15 

(0,69-1,90) 
0,85 

(0,35-2,07) 
Tempo de Tela/ 
Passos Diários 

        

Cluster B1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Cluster B2 2,48* 

(1,09-5,63) 
4,38* 

(1,49-12,88) 
1,33 

(0,66-2,66) 
1,42 

(0,59-3,40) 
0,60 

(0,34-1,04) 
0,48* 

(0,24-0,96) 
2,36* 

(1,20-4,65) 
0,95 

(0,27-3,31) 
Cluster B3 4,84* 

(1,98-11,86) 
4,98* 

(1,56-15,92) 
1,73 

(0,71-4,20) 
1,59 

(0,58-4,34) 
0,75 

(0,38-1,50) 
1,26 

(0,58-2,72) 
1,82 

(0,81-4,06) 
1,52 

(0,39-5,91) 
Tempo Sedentário/ 
AFMV 

        

Cluster C1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Cluster C2 1,11 

(0,53-2,34) 
0,65 

(0,29-1,45) 
0,92 

(0,43-1,99) 
3,31* 

(1,24-8,85) 
0,77 

(0,42-1,41) 
1,42 

(0,66-3,08) 
1,67 

(0,86-3,26) 
0,74 

(0,25-2,14) 
Cluster C3 1,61 

(0,82-3,17) 
0,96 

(0,48-1,95) 
1,15 

(0,55-2,39) 
3,11* 

(1,21-7,98) 
0,92 

(0,51-1,63) 
1,39 

(0,66-2,90) 
1,27 

(0,67-2,42) 
0,42 

(0,14-1,23) 
Tempo de Tela/ 
AFMV 

        

Cluster D1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Cluster D2 1,94 

(0,88-4,33) 
1,01 

(0,46-2,18) 
0,81 

(0,38-1,75) 
3,05* 

(1,10-8,51) 
0,62 

(0,35-1,12) 
1,05 

(0,50-2,20) 
1,83 

(0,93-3,61) 
0,50 

(0,15-1,62) 
Cluster D3 3,30* 

(1,43-7,60) 
1,30 

(0,57-2,96) 
1,01 

(0,43-2,39) 
3,21* 

(1,09-9,51) 
0,74 

(0,38-1,42) 
1,44 

(0,65-3,19) 
1,93 

(0,92-4,05) 
1,10 

(0,34-3,51) 
Notas: Dados apresentados em Razão de Chances (OR) e Intervalo de Confiança de 95% (IC95%). Todos os modelos foram ajustados pelo IMC (exceto quando a variável dependente foi 
excesso de peso e gordura corporal e obesidade abdominal), idade, classe econômica e frequência de consumo de açucares/doces e gorduras/óleos. *Diferença significante em relação ao grupo 
de referência (p<0,05). AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = Lipoproteína de alta densidade. Resistência Insulínica = HOMA-IR 
≥3,16. Clusters: A1 = menor tempo sedentário e maior nº passos. A2 = maior tempo sedentário e menor nº passos. B1 = tempo de tela inferior e maior nº de passos. B2 = tempo de tela inferior e 
menor nº de passos. B3 = maior tempo de tela e nº mediano de passos. C1 = tempo sedentário mediano e maior AFMV. C2 = menor tempo sedentário e tempo mediano AFMV. C3 = maior 
tempo sedentário e menor AFMV. D1 = menor tempo de tela e maior AFMV. D2 = tempo de tela mediano e menor AFMV. D3 = maior tempo de tela e tempo mediano AFMV.  
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Diante da associação observada entre tempo sedentário/tempo de tela e AFMV com o 

excesso de peso corporal e pressão arterial alterada, utilizou-se o modelo de substituição 

isotemporal para avaliar o efeito da substituição de 10, 30 e 60 minutos entre os 

comportamentos. Os resultados são apresentados na Tabela 4 e Tabela 5, e são reportados 

apenas para excesso de peso corporal e pressão arterial, uma vez que, não foram observadas 

associações das combinações com os demais fatores de risco. 

 

Tabela 4 - Modelo de substituição isotemporal examinando a mudança no tempo sedentário e 

AFMV e as chances de excesso de peso corporal e pressão arterial alterada entre as 

adolescentes. 

Fator de Risco 
Cardiovascular 

Modelo de 
Substituição Isotemporal 

Tempo Sedentário 
OR (IC95%) 

Tempo AFMV 
OR (IC95%) 

Excesso de Peso 
Corporal 

   

 Modelo 1 – 10 minutos - 0,95 (0,88-1,03) 
 Modelo 2 – 10 minutos 1,05 (0,97-1,14) - 
 Modelo 1 – 30 minutos - 0,86 (0,68-1,10) 
 Modelo 2 – 30 minutos 1,16 (0,91-1,47) - 
 Modelo 1 – 60 minutos - 0,75 (0,46-1,20) 
 Modelo 2 – 60 minutos 1,34 (0,83-2,16) - 
Pressão Arterial 
Alterada 

   

 Modelo 1 – 10 minutos - 0,86 (0,76-0,96)* 
 Modelo 2 – 10 minutos 1,16 (1,04-1,31)* - 
 Modelo 1 – 30 minutos - 0,63 (0,45-0,89)* 
 Modelo 2 – 30 minutos 1,58 (1,12-2,23)* - 
 Modelo 1 – 60 minutos - 0,40 (0,20-0,80)* 
 Modelo 2 – 60 minutos 2,50 (1,25-4,99)* - 
Notas: OR = Razão de Chances. IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. 
Modelo 1 = Efeito da substituição do tempo sedentário pela mesma quantidade de tempo em AFMV. Modelo 2 = Efeito da 
substituição do tempo em AFMV pela mesma quantidade de tempo sedentário. Todos os modelos foram ajustados pela idade, 
classe econômica, consumo de açucares/doces e gorduras/óleos. IMC (escore-z) também foi incluído nos modelos que 
analisaram a associação com a pressão arterial alterada. *p<0,05. 

 

A substituição de 10 minutos (OR=0,86 IC95% 0,76-0,96), 30 minutos (OR=0,63; 

IC95% 0,45-0,89) e 60 minutos (OR=0,40 IC95% 0,20-0,80) de tempo sedentário pela mesma 

quantidade de AFMV foi associada a menores chances de pressão arterial alterada (p<0,05). 

Enquanto a relação inversa, substituir 10, 30 e 60 minutos de AFMV por tempo sedentário 

representa, respectivamente, 1,16 (IC95% 1,04-1,31), 1,58 (1,12-2,23) e 2,50 (1,25-4,99) 

vezes mais chances de pressão arterial alterada entre as adolescentes (p<0,05). Nenhuma 

associação estatisticamente significante foi observada com o excesso de peso corporal 

(Tabela 4).  

De maneira semelhante, substituir 10, 30 e 60 minutos do tempo de tela por AFMV 

representa, respectivamente, 0,85 (IC95% 0,75-0,96), 0,61 (IC95% 0,43-0,87) e 0,37 (IC95% 
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0,18-0,77) vezes menos chances de pressão arterial alterada (p<0,05). Enquanto a substituição 

de 10, 30 e 60 minutos de AFMV pela mesma quantidade de tempo de tela, representa 1,18 

(IC95% 1,04-1,33), 1,64 (IC95% 1,14-2,35) e 2,68 (IC95% 1,30-5,50) vezes mais chances de 

pressão arterial alterada (p<0,05). Nenhuma associação estatisticamente significante foi 

observada com o excesso de peso corporal (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Modelo de substituição isotemporal examinando a mudança no tempo de tela e 

AFMV e as chances de excesso de peso corporal e pressão arterial alterada entre as 

adolescentes.  

Fator de Risco 
Cardiovascular 

Modelo de 
Substituição Isotemporal 

Tempo de Tela 
OR (IC95%) 

Tempo AFMV 
OR (IC95%) 

Excesso de Peso 
Corporal 

   

 Modelo 1 – 10 minutos - 0,93 (0,86-1,01) 
 Modelo 2 – 10 minutos 1,07 (0,98-1,16) - 
 Modelo 1 – 30 minutos - 0,82 (0,64-1,05) 
 Modelo 2 – 30 minutos 1,23 (0,96-1,57) - 
 Modelo 1 – 60 minutos - 0,66 (0,41-1,09) 
 Modelo 2 – 60 minutos 1,50 (0,91-2,47) - 
Pressão Arterial 
Alterada 

   

 Modelo 1 – 10 minutos - 0,85 (0,75-0,96)* 
 Modelo 2 – 10 minutos 1,18 (1,04-1,33)* - 
 Modelo 1 – 30 minutos - 0,61 (0,43-0,87)* 
 Modelo 2 – 30 minutos 1,64 (1,14-2,35)* - 
 Modelo 1 – 60 minutos - 0,37 (0,18-0,77)* 
 Modelo 2 – 60 minutos 2,68 (1,30-5,50)*  
Notas: OR = Razão de Chances. IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. 
Modelo 1 = Efeito da substituição do tempo de tela pela mesma quantidade de tempo em AFMV. Modelo 2 = Efeito da 
substituição do tempo em AFMV pela mesma quantidade de tempo de tela. Todos os modelos foram ajustados pela idade, 
classe econômica, consumo de açucares/doces e gorduras/óleos. IMC (escore-z) também foi incluído nos modelos que 
analisaram a associação com a pressão arterial alterada. *p<0,05. 

 

Discussão 

 

Este estudo adotou abordagens analíticas recentemente introduzidas à epidemiologia 

da atividade física capazes de explorar a integração de comportamentos sedentários e ativos e 

seus impactos à saúde. Os principais resultados observados destacam que combinações com 

baixo engajamento em atividade física, independente do comportamento sedentário, estão 

associadas a maiores chances de excesso de peso, obesidade abdominal e pressão arterial 

alterada entre adolescentes do sexo feminino. E ainda, a substituição de 10, 30 ou 60 minutos 

de tempo sedentário total ou tempo de tela pela respectiva quantidade de tempo em AFMV 

pode reduzir progressivamente as chances de pressão arterial alterada. 
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Em geral, as adolescentes apresentaram comportamento sedentário elevado e baixo 

engajamento em atividade física. Esses resultados refletem as características dos clusters 

originados, sendo que na maioria observou-se o predomínio de menor número de passos ou 

AFMV. Em função da combinação dos comportamentos, os clusters podem ser considerados 

como melhores (comportamento sedentário reduzido e atividade física elevada), piores 

(comportamento sedentário elevado e atividade física reduzida) ou intermediários 

(comportamento sedentário e atividade física reduzidos). Clusters caracterizando 

simultaneamente comportamento sedentário e atividade física elevados não foram 

identificados, embora alguns estudos tenham reportado este padrão comportamental, 

sobretudo no sexo masculino40-42. 

 Interessante ressaltar que a maioria das adolescentes apresenta piores/intermediárias 

combinações dos comportamentos, enquanto as menores frequências são observadas nos 

clusters de referência. Por exemplo, 63,1% das adolescentes apresentam maior tempo 

sedentário e menor número de passos (cluster A2), e somente 36,9% apresentam menor tempo 

sedentário e maior número de passos (cluster A1). Outros estudos também têm demonstrado 

esta relação40,43-44. Entre adolescentes americanas, 83,6% apresentam AFMV <60 minutos/dia 

e comportamento sedentário superior à atividade física leve (AFL), enquanto apenas 1,0% 

apresentam AFMV ≥60 minutos/dia e comportamento sedentário inferior à AFL43. 

Reconhecendo os riscos à saúde pelo comportamento sedentário excessivo9 e baixo 

engajamento em atividade física10,45, estes resultados sinalizam que a maioria das 

adolescentes pode estar sob os efeitos deletérios, independentes e combinados, destes 

comportamentos. 

Na combinação A, sugere-se os efeitos combinados do maior tempo sedentário com 

menor número de passos (cluster A2), o que aumentou as chances de excesso de peso 

corporal e obesidade abdominal entre as adolescentes. O aumento das atividades realizadas na 

posição sentada (<1,5 Equivalentes Metabólicos - MET), dentre outras respostas fisiológicas, 

desencadeiam a perda de oportunidades, decorrentes do menor envolvimento em 

comportamentos mais ativos, para acúmulo do gasto energético diário46. Adicionalmente, o 

menor número de passos sugere a diminuição das atividades ambulatórias e 

consequentemente do gasto de energia a elas atribuído47. Assim, a combinação de tais 

comportamentos pode potencializar a redução do gasto energético diário total, contribuindo 

para o excesso de peso e gordura corporal48. 

Quando explorada a combinação com atividades sedentárias específicas, baseadas no 

tempo de tela, também houve aumento das chances de excesso de peso e obesidade abdominal 
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nos clusters com número reduzido de passos, independentemente do tempo de tela. Relação 

semelhante foi observada entre crianças e adolescentes americanas do sexo feminino, sendo 

que, não cumprir a recomendação do número de passos diários indicou aumento das chances 

de sobrepeso/obesidade independente do cumprimento das recomendações do tempo de tela44. 

Estes aspectos apontam a associação mais consistente com a atividade física, reforçando seu 

potencial efeito na prevenção do excesso de peso e gordura corporal. 

Além da atividade física total (ambulatória), combinações do comportamento 

sedentário também foram exploradas com atividade física de intensidade específica (AFMV). 

E diferentemente das observações com o número de passos diários, combinações do tempo 

sedentário ou tempo de tela com AFMV apresentaram efeitos menos expressivos na 

adiposidade corporal. Entretanto, a associação foi consistente com os níveis pressóricos, e os 

clusters com AFMV reduzida, independentemente do comportamento sedentário, 

apresentaram maiores chances de pressão arterial alterada.  

Loprinzi e colaboradores43 também não observaram associação do efeito combinado 

do tempo sedentário e AFMV com adiposidade em adolescentes (12 a 17 anos). Porém, 

observaram que padrões comportamentais com maior tempo em AFMV foram associados a 

menores níveis de adiposidade entre indivíduos de 6 a 11 anos. Outros estudos avaliando 

crianças e adolescentes também reportaram menores níveis de adiposidade associado ao maior 

tempo em AFMV, independentemente do tempo sedentário40,49. E ainda, crianças que não 

cumprem o tempo recomendado de tela e AFMV apresentam maiores chances de 

sobrepeso/obesidade em relação àquelas que cumprem as duas recomendações50. Importante 

considerar que todos os estudos supracitados abrangeram ampla faixa etária (incluindo 

crianças) e utilização de técnicas de medida do tempo sedentário e AFMV distintas, o que 

pode limitar a comparabilidade dos resultados.  

Recentemente, Saunders e colaboradores14 destacaram a carência de estudos 

examinando a combinação dos comportamentos relacionados ao movimento e a associação 

com indicadores de saúde que não sejam a adiposidade corporal. De fato, poucos estudos 

consideraram o efeito combinado do comportamento sedentário e atividade física nos níveis 

pressóricos49,51-52. Os resultados do presente estudo, em que maiores chances de pressão 

arterial alterada foram observadas nos clusters com menor AFMV, corroboram com os 

achados de Ekelund et al.49, que reportaram níveis reduzidos de pressão arterial sistólica em 

crianças e adolescentes com maior AFMV analisada de acordo com os tercis de tempo 

sedentário. Diferentemente, entre adolescentes europeus, não foi observada associação entre 

as combinações do cumprimento do tempo recomendado de tela e AFMV com a pressão 
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arterial sistólica, embora tenha sido verificado menor prevalência de risco cardiometabólico 

entre aqueles que cumprem as duas recomendações51. 

Combinações intermediárias considerando a atividade física ambulatória total (número 

de passos) apresentaram associação com adiposidade, mas não com a pressão arterial. 

Subjacentes a tais resultados, sugere-se aspectos específicos relacionados às atividades físicas. 

Atividades de maior intensidade estão associadas a mecanismos capazes de aumentar a 

produção de agentes vasodilatadores derivados do endotélio, diminuindo a resistência 

vascular periférica e inibição plaquetária, com consequente redução dos níveis pressóricos53. 

Por outro lado, o acúmulo total de atividade física envolve a realização de atividades em 

diferentes intensidades, inclusive AFL. A termogênese induzida por estas atividades de menor 

intensidade ao longo do dia, apresenta geralmente um componente maior do gasto energético 

total quando comparado ao tempo dedicado aos exercícios estruturados, podendo assim 

impactar no gasto energético diário46. 

Reconhecendo que pedômetros não são projetados para detectar diretamente a 

intensidade da atividade física e que têm por objetivo avaliar a contagem do número de 

passos, índice reconhecido como representativo do volume de atividade física54, não é 

surpreendente que a medida possa incorporar atividades realizadas em diferentes intensidades. 

Por exemplo, as adolescentes podem caminhar em intensidade leve a 3,5 km/h (~2,9 MET) ou 

em intensidade moderada a 5,5 km/h (~4,6 MET)47, e em ambos os casos serão contabilizados 

o número de passos dados. Neste sentido, sugere-se que o impacto na adiposidade observado 

com o maior número de passos seja decorrente da contribuição do volume total de atividades, 

incluindo atividades de menor intensidade, captadas por esses instrumentos. Tais resultados 

estão alinhados com estudos recentemente revisados destacando os potenciais benefícios da 

atividade física total e da AFL, além de reforçar a importância da AFMV, para promoção da 

saúde na população pediátrica10. 

Complementando os resultados observados sobre os efeitos combinados dos 

comportamentos relacionados ao movimento, utilizando a abordagem de substituição 

isotemporal, sugere-se que substituir 10 minutos/dia de comportamento sedentário (tempo 

sedentário ou tempo de tela) por AFMV representa menores chances de pressão arterial 

alterada entre as adolescentes. E conforme esperado, a redução da OR é progressiva com a 

substituição em 30 e 60 minutos/dia. Em relação ao excesso de peso corporal, não foi 

observada associação. 

Provavelmente em função da recente introdução do modelo analítico na epidemiologia 

da atividade física, poucos estudos com a população pediátrica têm empregado a substituição 
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isotemporal na associação entre comportamento sedentário e atividade física e indicadores de 

saúde, limitados à avaliação da adiposidade e aptidão física43,55-57. Os resultados aqui 

observados corroboram os de Loprinzi e colaboradores43 onde também não identificaram 

associação com os marcadores de adiposidade entre adolescentes (12-17 anos). No entanto, a 

substituição teórica de 60 minutos/dia de tempo sedentário por AFMV resultou em redução 

do IMC, perímetro de cintura e percentual de gordura corporal em crianças (6-11 anos)43. 

Outros estudos que analisaram conjuntamente crianças e adolescentes observaram redução da 

adiposidade com a substituição do tempo sedentário por AFMV55-56, inclusive em associação 

prospectiva (20 meses)56. 

Em relação aos níveis pressóricos, resultados observados numa população adulta 

indicam que a substituição teórica de 10 minutos/dia de tempo sedentário por atividade física 

moderada reduz as chances de pressão arterial elevada58. E embora a população seja distinta, 

estes resultados convergem com as observações aqui verificadas entre as adolescentes. 

Adicionalmente, analisou-se a substituição do comportamento sedentário baseado 

exclusivamente no tempo de tela. E é interessante notar que a redução das chances de pressão 

arterial alterada ocorreu de maneira semelhante se a substituição para AFMV fosse baseada 

no tempo sedentário ou tempo de tela, o que é particularmente importante para adoção de 

estratégias de intervenção, considerando a utilização dos dois construtos de medida do 

comportamento sedentário. 

Considerando a elevada prevalência de pré-hipertensão e hipertensão arterial 

observada entre as participantes desse estudo (17,6%), bem como, em amostra representativa 

de adolescentes brasileiros (24,1%)59, a substituição de períodos de tempo sedentário ou 

tempo de tela por AFMV deve ser incentivada. E ainda que o período de 60 minutos de 

substituição do comportamento sedentário por AFMV possa não ser realístico para a maioria 

das adolescentes, tão pouco como apenas 10 minutos de substituição entre os comportamentos 

já sugerem benefício.  

Análises estratificadas pelo cumprimento das recomendações do tempo de tela e 

AFMV não foram realizadas em função do baixo percentual de adolescentes que cumprem as 

recomendações, o que limitaria o poder das análises. Porém, é interessante investigar se os 

efeitos da substituição ocorrem de maneira semelhante entre as adolescentes que cumprem ou 

não as recomendações do comportamento sedentário e atividade física. Em adultos, observou-

se que indivíduos com maior tempo sedentário (acima da mediana) se beneficiaram mais da 

substituição teórica do tempo sedentário para AFL do que aqueles com menor tempo 

sedentário (abaixo da mediana) na redução das chances da síndrome metabólica58. 
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Diante dos resultados observados com as análises de cluster e substituição 

isotemporal, destaca-se a importância do uso adequado do tempo entre adolescentes para 

atenuar os fatores de risco cardiovasculares, sendo necessário esforços para promover a 

substituição do comportamento sedentário por um comportamento mais ativo. Além disso, as 

mensagens para redução do tempo sentado e tempo de tela, aumento do número de passos 

diários e maior engajamento em AFMV, veiculadas principalmente de forma integrada, 

continuam a ser importantes para alcance dos melhores benefícios à saúde na população 

pediátrica.  

É importante considerar que além do comportamento sedentário e AFMV, as AFL e o 

sono compõem todo o período de 24 horas60. E ao longo do dia, estes comportamentos são 

acumulados em diferentes proporções, sendo que qualquer variação do tempo gasto em um 

dos comportamentos ocorre mediante alterações no tempo gasto com os demais15. Por 

exemplo, a maior parte da variância do tempo sedentário é devido às mudanças na proporção 

do tempo gasto em AFL61, indicando que ela possa exercer algum impacto significativo à 

saúde. Diante disso, estudos abordando todos os comportamentos relacionados ao movimento 

realizados num período de 24 horas, considerando as atividades em um continuum de 

intensidade, podem melhorar nossa compreensão destes efeitos combinados para a saúde15,60. 

Os potenciais deste estudo incluem a utilização de diferentes técnicas analíticas 

(análise de clusters e substituição isotemporal) que recentemente tem introduzido uma 

abordagem integrada dos comportamentos relacionados ao movimento capaz de explorar as 

implicações à saúde dos efeitos combinados do comportamento sedentário e atividade física, 

bem como, os efeitos teóricos da substituição do tempo em um comportamento pelo outro15. 

Destacam-se também as análises exploratórias da combinação do comportamento sedentário 

(baseado tanto no tempo sedentário total como no tempo de tela) com a atividade física 

(baseada tanto na AFMV como no número de passos diários). E ainda que sejam reconhecidas 

as limitações do uso de medidas subjetivas, os diários de atividades têm sido utilizados de 

forma satisfatória entre adolescentes62-63. Por meio do diário, foi possível registrar as 

atividades a cada 15 minutos durante todo o dia, aumentando a qualidade dos dados em 

função da melhor estimativa de atividades ocasionais e redução dos vieses de memória, 

subnotificação e de desejabilidade social64. 
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Conclusão 

 

Entre adolescentes do sexo feminino, quando o tempo sedentário total ou tempo de 

tela é combinado com atividade física, adolescentes com baixo engajamento em atividade 

física total (ambulatória), independentemente do comportamento sedentário, apresentam 

maiores chances de excesso de peso e obesidade abdominal. E adolescentes com baixo 

engajamento em AFMV, independentemente do comportamento sedentário, apresentam 

maiores chances de pressão arterial alterada. A substituição de 10, 30 ou 60 minutos de tempo 

sedentário total ou tempo de tela por uma mesma quantidade de tempo em AFMV pode 

reduzir progressivamente as chances de pressão arterial alterada. Diante destes resultados e 

considerando a crescente prevalência de comportamento sedentário e inatividade física entre 

adolescentes, é imperativo que estratégias sejam direcionadas para conter estes avanços e 

promover a redução dos fatores de risco cardiovascular nesta população.  
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5.3 Artigo Original 3. Padrões comportamentais de movimentos num período de 24 horas e 

sua relação com os marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes do sexo feminino. 

 

RESUMO 

 

Introdução: Os movimentos corporais estão em um continuum de comportamentos de 

diferentes intensidades que podem ser caracterizados desde o sono até atividade física 

vigorosa, e são acumulados ao longo do dia em diferentes proporções. Qualquer variação do 

tempo gasto em um dos comportamentos ocorre mediante alterações no tempo gasto com os 

demais, originando diferentes padrões comportamentais com importantes implicações à saúde. 

Objetivo: Identificar padrões de comportamentos relacionados ao movimento em 24 horas e a 

associação com marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular em adolescentes. 

Métodos: Participaram deste estudo 340 adolescentes do sexo feminino (14 a 19 anos) de 

Viçosa–MG, Brasil. Sono, tempo sedentário, tempo de tela, atividade física de intensidade 

leve (AFL) e moderada à vigorosa (AFMV) foram registrados utilizando diário de atividades 

durante uma semana habitual. Avaliou-se o índice de massa corporal (IMC), relação 

cintura/estatura (RCE), gordura corporal total e abdominal por DEXA, pressão arterial, perfil 

lipídico e resistência insulínica. Análise TwoStep Cluster foi conduzida para identificar os 

padrões comportamentais. ANOVA, Kruskal-Wallis, Qui-Quadrado e Regressão de Poisson 

com Variância Robusta foram utilizados para comparação das variáveis entre os clusters. 

Resultados: Quatro padrões foram identificados: Fisicamente Ativo, Levemente Ativo, Sono 

Elevado e Sedentário. A prevalência de excesso de peso entre as adolescentes com padrão 

Sedentário foi 2,01 (IC95% 1,10–3,66; p=0,02) vezes maior do que aquelas com padrão 

Fisicamente Ativo. E a prevalência de pressão arterial alterada foi, respectivamente, 4,07 

(IC95% 1,27–13,07; p=0,02); 5,16 (IC95% 1,66–15,97; p=0,004) e 3,64 (IC95% 1,13–11,76; 

p=0,03) vezes mais elevada entre as adolescentes com padrão Levemente Ativo, Sono 

Elevado e Sedentário, ajustado pela faixa etária, classe econômica, consumo de 

açucares/doces e gorduras/óleos, e estado nutricional. Em relação aos demais fatores de risco 

não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05). Conclusão: A prevalência de 

sobrepeso/obesidade foi mais elevada entre as adolescentes com padrão Sedentário e a 

prevalência de pressão arterial alterada foi menor naquelas com padrão Fisicamente Ativo. Os 

resultados apoiam a importância da AFMV para a saúde e também sugerem o efeito 
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combinado da redução do comportamento sedentário com aumento da AFL e sono adequado 

na atenuação do excesso de peso corporal. 

Palavras-chave: Adolescentes. Adiposidade. Doenças Cardiovasculares. Atividade Física. 

Estilo de Vida Sedentário. Sono. Análise por Conglomerados. 
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Introdução 

 

 Os movimentos corporais estão em um continuum de comportamentos de diferentes 

intensidades que podem caracterizar desde os movimentos de baixa intensidade (ex. sono; 

atividades sedentárias) aos movimentos de alta intensidade (ex. atividade física vigorosa)1-3. 

Tem-se destacado a importância destes comportamentos para a saúde de crianças e 

adolescentes, e as evidências apontam os benefícios da atividade física4-5 e do sono 

adequado6, bem como, os efeitos deletérios do comportamento sedentário, sobretudo baseado 

no tempo de tela7. 

 Ao longo do dia, estes comportamentos são acumulados em diferentes proporções, e a 

estimativa é de que a atividade física moderada à vigorosa (AFMV) represente pequena fração 

das 24 horas (<5%), seguida pela atividade física de leve intensidade (AFL) (~15%) e em 

maiores proporções o comportamento sedentário (~40%) e o sono (~40%)1. Portanto, juntos 

compõem todo o período diário e qualquer variação do tempo gasto em um dos 

comportamentos ocorre mediante alterações no tempo gasto com os demais, o que pode 

ocasionar importantes implicações à saúde8-9. Por exemplo, tem-se demonstrado que a 

substituição do tempo sedentário por AFMV10-12 e, em alguns casos, por AFL10,12 ou 

adequada duração do sono10, está associada a benefícios à saúde cardiometabólica. 

Neste sentido, estes comportamentos se aglomeram e interagem de tal forma que seus 

efeitos combinados vão além das suas contribuições individuais8,13, sendo recentemente 

demonstrada a importância destas combinações para a saúde na população pediátrica14. Ao 

considerar a integração de todos os comportamentos relacionados ao movimento, e não a 

segregação1, surge um novo conceito de que “todo o dia importa”9, representando uma 

mudança de paradigma na área que sugere maior atenção à combinação ou composição de 

todos os movimentos, inclusive com a proposição de diretrizes capazes de integrá-los1,9.  

Consequentemente, em virtude deste enfoque, há ainda várias questões a serem 

respondidas, com necessidade de pesquisas e preenchimento de lacunas existentes9. E embora 

reconhecida a influência individual desses comportamentos à saúde, poucas evidências 

existem sobre seus efeitos combinados, sinérgicos ou concorrentes8,13-14.  

Dentre as possibilidades de abordagens multivariadas para avaliar esta integração, 

encontra-se os métodos exploratórios de agrupamentos, tais como análises de cluster e classe 

latente, que podem fornecer uma rica compreensão dos padrões comportamentais8,13. No 

entanto, verifica-se a ausência de estudos abordando clusters de todos os comportamentos 

relacionados ao movimento em um continuum de intensidade e sua associação com a saúde na 
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população pediátrica2,8,13,15. A maioria dos estudos combinando estes comportamentos tem 

incluído apenas a AFMV e o comportamento sedentário14, desconsiderando o efeito do sono e 

da AFL, que juntos integram o período de 24 horas. Ignorar algum dos componentes deste 

continuum restringe nossa compreensão de como os comportamentos de movimento e não 

movimento interagem resultando em padrões comportamentais com diferentes impactos à 

saúde1,8. 

Portanto, analisar os padrões resultantes desta combinação e a associação com a saúde 

pode contribuir para recomendações e intervenções integradas para crianças e adolescentes. 

Diante do exposto e reconhecendo que padrões comportamentais diferem entre os sexos13,16, o 

objetivo deste estudo foi identificar padrões de comportamentos de movimento e não 

movimento num período de 24 horas e associá-los aos marcadores de adiposidade e fatores de 

risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino. 

 

Métodos 

 

Participantes 

  

A amostra deste estudo transversal foi constituída por adolescentes do sexo feminino 

com idade de 14 a 19 anos de escolas públicas do município de Viçosa-MG, Brasil. O 

software Epi Info® foi utilizado para o cálculo amostral considerando: população de 1657 

adolescentes do sexo e faixa etária do estudo matriculadas na rede escolar pública de Viçosa 

no ano de 2014, prevalência esperada de 50% para os múltiplos fatores de risco 

cardiovascular, variabilidade aceitável de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nível de confiança de 

95%, o que resultou em uma amostra mínima de 344 adolescentes. Deste valor foram 

acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possíveis perdas17. Ao final, 405 adolescentes 

foram avaliadas. 

 Adolescentes com conhecimento prévio de doenças crônicas, com mobilidade 

comprometida, que ainda não haviam apresentado menarca, em período gestacional, fazendo 

uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de 

redução do peso corporal não foram incluídas no estudo. A participação foi atestada pelos 

Termos de Consentimento e Assentimento Livre e Esclarecido assinados, respectivamente, 

pelo responsável e pela voluntária. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Parecer número: 

700.976/2014 – CAAE: 30752114.0.0000.5153). 
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Comportamentos de Movimento e Não Movimento 

  

Os comportamentos relacionados ao movimento (Sono, Tempo Sedentário, AFL e 

AFMV) foram avaliados utilizando diário de atividades18-19, que é dividido em 96 períodos de 

15 minutos totalizando as 24 horas do dia. Em cada período, as participantes codificaram a 

atividade predominantemente realizada utilizando uma escala de 1 a 9 conforme a intensidade 

da atividade, a partir de uma lista de atividades, com seus respectivos códigos, que lhes foi 

disponibilizada. As adolescentes preencheram os diários de atividades durante sete dias 

consecutivos. Considerou-se dados válidos o preenchimento completo dos diários em pelo 

menos três dias de avaliação, incluindo pelo menos um dia de final de semana18. Para todos os 

comportamentos foi obtido o tempo médio dos dias avaliados em minutos por dia (min/dia). 

 A “Duração do Sono” foi calculada pela soma do tempo ininterrupto durante o período 

noturno identificado pelo código 1, que refere-se ao tempo dormindo. O código 2 do diário 

corresponde às atividades realizadas na posição sentada. Assim, a soma do tempo identificado 

por este código foi utilizada para calcular o “Tempo Sedentário”. Quando o código 1 foi 

identificado ao longo do período diurno e não compreendeu o tempo ininterrupto do sono 

noturno, o mesmo também foi incluído como tempo sedentário. Os códigos de 3 a 5 foram 

utilizados para calcular o “Tempo em AFL” e os códigos de 6 a 9 o “Tempo em AFMV”. 

Adotou-se as recomendações para adolescentes da duração do sono entre 8 e 10 horas 

diárias20, e de atividade física o engajamento em pelo menos 60 min/dia de AFMV21. 

 As atividades sedentárias baseadas em telas também foram avaliadas utilizando o 

autorrelato do tempo diário (min/dia) assistindo televisão, jogando vídeo game e usando o 

computador durante os sete dias, dos quais se obteve a média diária. Assim, a soma do tempo 

gasto em tais atividades determinou o “Tempo de Tela”. Adotou-se a recomendação do 

Tempo de Tela inferior a 120 min/dia22. 

   

Marcadores de Adiposidade e Fatores de Risco Cardiovascular 

 

 O peso e a estatura foram aferidos utilizando balança digital (Kratos®, São Paulo, 

Brasil) e estadiômetro portátil vertical (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). O índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z por idade23. Sobrepeso e 

obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal. O perímetro de cintura foi 

mensurado utilizando fita métrica flexível e inelástica (Cardiomed®, São Luís, Brasil) tendo 
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como referência o ponto médio entre a margem inferior da última costela e a crista ilíaca. A 

relação do perímetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal (cm) foi obtida (RCE) e 

considerou-se presença de obesidade abdominal os valores de RCE ≥0,5024-25. O percentual 

de gordura corporal total e abdominal foi avaliado pela absormetria de raio X de dupla energia 

(DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System, Madison, EUA). Gordura corporal elevada 

foi definida pelo percentual de gordura total ≥25%, que caracteriza o risco de sobrepeso e 

sobrepeso26. Em função da ausência de um ponto de corte para o elevado percentual de 

gordura na região androide, considerou-se elevado os valores ≥ percentil 75 por idade, o que 

tem sido adotado para a classificação da obesidade central utilizando o perímetro de cintura27. 

A pressão arterial foi aferida utilizando monitor de insuflação automática (Omron 

Healthcare, HEM-741, Quioto, Japão) e seguindo as recomendações da VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial28. Para as adolescentes com até 17 anos de idade, a 

classificação foi realizada de acordo com o sexo, percentil para a idade e percentil de estatura, 

considerando alterada a pressão arterial sistólica e/ou diastólica ≥ percentil 90 ou ≥120x80 

mmHg. E para as adolescentes com 18 a 19 anos, considerou-se alterados os valores ≥130x85 

mmHg28. 

Após jejum de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas e realizadas as análises 

do perfil lipídico e resistência insulínica. As dosagens de colesterol total (CT), lipoproteínas 

de baixa densidade (LDL), lipoproteínas de alta densidade (HDL) e triglicerídeos (TG) foram 

analisadas por método colorimétrico e considerou-se alterados os valores de CT ≥150 mg/dL, 

LDL ≥100 mg/dL, HDL <45 mg/dL e TG ≥100 mg/dL29. A resistência insulínica foi 

calculada pelo modelo Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR) 

utilizando as dosagens de insulina e glicemia de jejum por método de quimiluminescência e 

os valores de HOMA-IR ≥3,16 foram considerados alterados30. 

 

Covariáveis 

 

Em função da associação entre faixa etária, classe econômica e consumo de 

açucares/doces e gorduras/óleos com os comportamentos relacionados ao movimento e 

fatores de risco cardiovascular em adolescentes31-33, tais variáveis foram incluídas como 

ajustes nos modelos de regressão. As participantes foram classificadas de acordo com as fases 

intermediária (14 a 16 anos) ou final (17 a 19 anos) da adolescência. A classe econômica foi 

determinada conforme o Critério de Classificação Econômica Brasil e as adolescentes foram 

agrupadas na classe Alta (A1 e A2), Média (B1 e B2) ou Baixa (C1, C2 e D)34. A frequência 
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de consumo de açucares/doces e gorduras/óleo foi determinada pelo autorrelato do número de 

dias na semana de consumo destes alimentos. 

 

Análise Estatística 

 

 A partir das variáveis Sono, Tempo Sedentário, Tempo de Tela, AFL e AFMV foi 

conduzida análise TwoStep Cluster para identificar os padrões comportamentais entre as 

adolescentes, maximizando a homogeneidade dentro do grupo e a heterogeneidade entre os 

grupos. A seleção do TwoStep Cluster em relação aos demais métodos de agrupamento 

ocorreu pelas suas vantagens em relação à determinação automática do melhor número de 

clusters, utilização da abordagem semelhante ao algoritmo BIRCH com agrupamento em dois 

estágios, e melhor adequação a grandes arquivos de dados35. As cinco variáveis foram 

padronizadas em escore-z e as observações que excederam ±3,29 desvios-padrão da média36 

foram excluídas para reduzir a sensibilidade aos outliers na análise de agrupamento37. O 

primeiro passo atribuiu casos aos pré-clusters e a segunda etapa agrupou os pré-clusters 

usando o procedimento hierárquico e o critério de medida de distância de log-likelihood. O 

número ótimo de clusters foi determinado por algoritmo baseado no Critério Bayesiano de 

Schwarz (BIC). Para interpretar e validar a solução final de clusters utilizou-se a medida de 

silhueta, que avalia a coesão e separação dos grupos. Também foi analisada a importância dos 

preditores35. Os clusters foram nomeados de acordo com a sua variável de agrupamento com 

maior valor entre os grupos. 

A análise descritiva foi realizada utilizando os valores médios, desvio-padrão e 

distribuição de frequências para as variáveis de comportamentos de movimento e não 

movimento, sociodemográficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular. 

A distribuição da normalidade dos dados foi avaliada usando teste de Shapiro-Wilk (Embora 

empregados testes não paramétricos quando não se assumiu a pressuposição de normalidade 

dos dados, optou-se por apresentar os dados utilizando média e desvio padrão para facilitar a 

compreensão dos percentuais de tempo diário, bem como, comparação entre estudos. Os 

dados apresentados em mediana e intervalo interquartil podem ser consultados no Apêndice 

E). Análises bivariadas foram realizadas para comparar os comportamentos, cumprimento das 

recomendações, variáveis sociodemográficas, adiposidade e fatores de risco entre os clusters 

utilizando ANOVA com post hoc Bonferroni, Kruskal-Wallis seguido de Mann-Whitney com 

ajuste de Bonferroni e Qui-Quadrado. Posteriormente, os clusters foram convertidos em 

variáveis dummy, sendo o cluster 1 selecionado como referência. Foi então empregada análise 
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multivariada para avaliar a razão de prevalência com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 

dos marcadores de adiposidade e fatores de risco entre os clusters usando modelos de 

regressão de Poisson com Variância Robusta, em função da elevada prevalência dos 

desfechos38. Os modelos foram ajustados pela faixa etária, classe econômica, frequência de 

consumo de açucares/doces e gorduras/óleos e estado nutricional definido pelo IMC. Teste de 

Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste do modelo. Em todos os casos 

adotou-se nível de significância estatística de p<0,05. As análises foram realizadas utilizando 

os softwares IBM SPSS®, versão 20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e STATA®, versão 

13.0 (Stata Corp., TX, EUA). 

 

Resultados 

 

 Do total de 405 adolescentes avaliadas, 51 apresentaram preenchimento incompleto 

dos diários de atividade, resultando em 354 participantes (87% tiveram os 7 dias avaliados, 

10% = 6 dias, 2% = 5 dias e 1% = 4 dias). Destas, 14 (4%) apresentaram valores das variáveis 

de comportamentos relacionados ao movimento considerados outliers (maior que ±3,29) e 

foram excluídas das análises. Portanto, a amostra final para identificação dos padrões 

comportamentais foi composta por 340 adolescentes do sexo feminino com idade média de 

16,35 ±1,19 anos. 

 A análise de agrupamento TwoStep Cluster resultou em uma solução final com quatro 

clusters identificando padrões de comportamentos de movimento e não movimento 

integrando o período de 24 horas entre as adolescentes. A medida de silhueta apresentou valor 

de 0,4 e indicou coesão e separação aceitável entre os grupos. Em relação à importância dos 

preditores (0 a 1), todas as variáveis apresentaram valores maiores que 0,5. A Figura 1 

apresenta os clusters identificados com os respectivos valores médios em escore-z das 

variáveis que originaram a solução.  
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Figura 1 - Clusters identificados entre as adolescentes com os respectivos valores médios em 

escore-z dos comportamentos de movimento e não movimento integrados no período de 24 

horas. 

Notas: AFL = Atividade Física Leve. AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. (n=340). 
 

A Tabela 1 apresenta as características dos clusters de acordo com o tempo médio 

gasto em cada comportamento, bem como, o cumprimento das recomendações. Todas as 

variáveis de agrupamento apresentaram diferença estatisticamente significante entre os 

clusters (p<0,001). O cluster 1 (n=63; 18,5%), nomeado padrão “Fisicamente Ativo”, é 

caracterizado pelo predomínio de adolescentes com maior tempo em AFMV (80,15 ±31,05 

min/dia), sendo que a maioria (73%) cumpre as recomendações de 60 min/dia, o que difere 

significativamente dos demais grupos. O cluster 2 (n=86; 25,3%), padrão “Levemente Ativo”, 

caracteriza as adolescentes com maior engajamento em AFL (387,29 ±57,57 min/dia) e menor 

tempo sedentário (519,40 ±81,14 min/dia). O cluster 3 (n=109; 32,1%), padrão “Sono 

Elevado”, representa adolescentes com maior duração do sono (575,47 ±66,88 min/dia). 

Destas, 67% cumprem a recomendação de 8 a 10 horas de sono (Dentre as que não cumprem: 

31,2% tem duração maior que 10 horas e 1,8% duração menor que 8 horas por dia). E por fim, 

o cluster 4 (n=82; 24,1%), padrão “Sedentário”, agrupa adolescentes com tempo sedentário 

total (746,55 ±70,75 min/dia) e tempo de tela (309,46 ±150,21 min/dia) mais elevado, bem 

como, menor duração do sono (462,10 ±55,22 min/dia). Neste grupo, apenas 9,8% das 
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adolescentes cumprem as recomendações do tempo de tela, proporção significativamente 

menor em relação aos demais grupos. 

 

Tabela 1 - Tempo gasto em cada comportamento no período de 24 horas e o cumprimento 

das recomendações de acordo com os clusters identificados entre as adolescentes. 

  Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4  

 
Total 

Fisicamente 

Ativo 

Levemente 

Ativo 

Sono 

Elevado 
Sedentário p valor 

 n=340 n=63 (18,5%) n=86 (25,3%) n=109 (32,1%) n=82 (24,1%)  

Comportamentos 

(minutos/dia) 

      

Duração do Sono 517,24 

(76,63) 

495,06a 

(68,24) 

512,26a 

(61,33) 

575,47b 

(66,88) 

462,10c 

(55,22) 

<0,001* 

Tempo Sedentário 627,76 

(109,63) 

613,60a 

(83,12) 

519,40b 

(81,14) 

632,06a 

(67,98) 

746,55c 

(70,75) 

<0,001† 

Tempo de Tela 201,28 

(128,67) 

163,26a 

(108,16) 

155,35a 

(99,88) 

178,11a 

(92,35) 

309,46b 

(150,21) 

<0,001* 

AFL 267,85 

(94,32) 

251,18a 

(66,21) 

387,29b 

(57,57) 

221,06c 

(59,08) 

217,59c 

(69,81) 

<0,001* 

AFMV 27,15 

(35,48) 

80,15a 

(31,05) 

21,04b 

(29,78) 

11,41b 

(17,23) 

13,77b 

(21,54) 

<0,001* 

Cumprem as 

Recomendações (%) 
 

    

 

Duração do Sono1 59,7 63,5a,b 62,8a,b 67,0b 43,9a 0,009# 

Tempo de Tela2 27,9 38,1a 40,7a 25,7a 9,8b <0,001# 

AFMV3 17,9 73,0a 4,7b 4,6b 7,3b <0,001# 

Notas: Dados apresentados em média (desvio-padrão). *Diferença significante (p<0,05) entre os clusters, Kruskal-Wallis 
seguido por Mann-Whitney com correção de Bonferroni. †Diferença significante (p<0,05) entre os clusters, ANOVA com 
post hoc Bonferroni. #Diferença significante entre os clusters (p<0,05), Teste do Qui-Quadrado com comparações entre 
grupos com correção de Bonferroni. a,b,cValores com letras diferentes na mesma linha apresentam diferença significante 
(p<0,05). AFL = Atividade Física Leve. AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. 1Recomendação: 8 a 10 horas/dia. 
2Recomendação: <120 minutos/dia. 3Recomendação: ≥60 minutos/dia. 

 

A Figura 2 representa a distribuição percentual do tempo gasto em cada 

comportamento relacionado ao movimento totalizando 24 horas. Conforme observado, as 

adolescentes no cluster 1 apresentam aproximadamente 5% do tempo diário gasto em AFMV. 

Já no cluster 2, observa-se maior percentual do tempo gasto em AFL e concomitante redução 

do tempo sedentário. E no cluster 4, mais da metade do tempo diário é gasto em atividades 

sedentárias com redução do percentual da duração do sono. A amostra total e clusters 1, 2, 3 e 
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4 apresentam, respectivamente, 14,0%, 11,3%, 10,8%, 12,4% e 21,5% do tempo diário gasto 

exclusivamente com atividades de tela. 

 

Figura 2 - Distribuição percentual do tempo gasto em cada comportamento de movimento e 

não movimento no período de 24 horas para a amostra total e clusters identificados. 

Notas: AFL = Atividade Física Leve. AFMV = Atividade Física Moderada à Vigorosa. O Tempo de Tela não foi 
esquematizado, pois compreende o tempo sedentário total. A amostra total e clusters 1, 2, 3 e 4 apresentam, respectivamente, 
14,0%, 11,3%, 10,8%, 12,4%, 21,5% do tempo diário gasto exclusivamente com atividades de tela. 
 

As características sociodemográficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco 

cardiovascular de acordo com os padrões são apresentadas na Tabela 2. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os clusters em relação aos aspectos sociodemográficos 

(p>0,05). As prevalências de excesso de peso [χ2(3)=8,71; p=0,03] e de pressão arterial 

alterada [χ2(3)=9,79; p=0,02] diferiram entre os clusters. Os demais marcadores de 

adiposidade e fatores de risco cardiovascular não apresentaram diferença estatisticamente 

significante (p>0,05). 

A Tabela 3 apresenta os resultados da Regressão de Poisson com Variância Robusta 

com a estimativa das razões de prevalência dos marcadores de adiposidade e fatores de risco 

entre os clusters. A prevalência de excesso de peso entre as adolescentes com padrão 

Sedentário foi 2,01 (IC95% 1,10–3,66; p=0,02) vezes maior do que aquelas com padrão 

Fisicamente Ativo. E a prevalência de pressão arterial alterada foi 4,07 (IC95% 1,27–13,07; 

p=0,02), 5,16 (IC95% 1,66–15,97; p=0,004) e 3,64 (IC95% 1,13–11,76; p=0,03) vezes mais 
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elevada entre as adolescentes com padrões Levemente Ativo, Sono Elevado e Sedentário, 

respectivamente, ajustado pela faixa etária, classe econômica, consumo de açucares/doces e 

gorduras/óleos, e estado nutricional. Maior prevalência de HDL alterado (RP=1,77; IC95% 

1,05–2,99; p=0,03) e menor prevalência de TG alterado (RP=0,45; IC95% 0,22–0,91; p=0,03) 

também foram observadas nas adolescentes com padrão Levemente Ativo. Em relação aos 

demais fatores não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05). 
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Tabela 2 - Características sociodemográficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com os padrões 

comportamentais relacionados ao movimento no período de 24 horas identificados entre as adolescentes. 

 
 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 

Estatística do Teste 
p valor  

Total Fisicamente Ativo Levemente Ativo Sono Elevado Sedentário 
 n=340 (100%) n=63 (18,5%) n=86 (25,3%) n=109 (32,1%) n=82 (24,1%) 
Faixa Etária (anos), %  

    
χ2(3) = 6,71; p=0,08 

14 a 16 67,9 74,6 61,6 74,3 61,0 
 

17 a 19 32,1 25,4 38,4 25,7 39,0 
 

Classe Econômica1, %  
    

χ2(6) = 2,92; p=0,82 
Baixa (C e D) 46,0 42,9 52,9 42,2 46,3 

 
Média (B) 50,7 54,0 43,5 55,0 50,0 

 
Alta (A) 3,2 3,2 3,5 2,8 3,7 

 
Instrução Chefe Família, %  

    
χ2(6) = 1,62; p=0,95 

Ensino Médio Incompleto 54,0 50,8 54,1 54,1 56,1 
 

Ensino Médio Completo 28,9 31,7 28,2 26,6 30,5 
 

Ensino Superior Completo 17,1 17,5 17,6 19,3 13,4 
 

Frequência de Consumo, média (±)  
     

Açucares/doces (nºdias/semana) 5,0 (2,1) 5,1 (2,0) 5,0 (2,0) 4,9 (2,1) 5,1 (2,1) H(3) = 0,61; p=0,89 
Gorduras/óleos (nºdias/semana) 5,1 (2,0) 4,7 (2,1) 5,0 (2,1) 5,2 (1,8) 5,3 (2,1) H(3) = 4,26; p=0,23 
Estado Nutricional, %  

    
χ2(3) = 8,71; p=0,03* 

Eutrófico 76,5 82,5a 80,2a 78,9a 64,6b 
 

Excesso de peso2 23,5 17,5a 19,8a 21,1a 35,4b 
 

Relação Cintura/Estatura, %  
    

χ2(3) = 3,58; p=0,31 
Normal 82,9 82,5 83,7 87,2 76,8 

 
Elevada (≥0,5) 17,1 17,5 16,3 12,8 23,2 

 
Gordura Total, %  

    
χ2(3) = 4,56; p=0,21 

Normal 17,7 15,9 19,8 22,4 11,0 
 

Elevada (≥25%) 82,3 84,1 80,2 77,6 89,0 
 

  
    

Continua... 
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...continuação Tabela 2.  

     

 
 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 

Estatística do Teste 
p valor  

Total Fisicamente Ativo Levemente Ativo Sono Elevado Sedentário 
 n=340 (100%) n=63 (18,5%) n=86 (25,3%) n=109 (32,1%) n=82 (24,1%) 
Gordura Abdominal, %  

    
χ2(3) = 1,63; p=0,65 

Normal 73,3 73,0 70,4 77,6 70,7 
 

Elevada (≥ P75/Idade) 26,7 27,0 29,6 22,4 29,3 
 

Pressão Arterial, %      χ2(3) = 9,79; p=0,02* 
Normal 82,4 95,2a 82,4a,b 76,9b 80,0b  
Alterada3 17,6 4,8a 17,6a,b 23,1b 20,0b  
Colesterol Total, %      χ2(3) = 2,62; p=0,45 
Normal 53,6 44,4 56,5 55,0 55,6  
Alterado (≥150 mg/dL) 46,4 55,6 43,5 45,0 44,4  
LDL, %      χ2(3) = 1,57; p=0,67 
Normal 79,9 82,5 75,3 80,7 81,5  
Alterado (≥100 mg/dL) 20,1 17,5 24,7 19,3 18,5  
HDL, %      χ2(3) = 5,96; p=0,11 
Normal 67,5 77,8 58,8 67,9 67,9  
Alterado (<45 mg/dL) 32,5 22,2 41,2 32,1 32,1  
Triglicerídeos, %      χ2(3) = 6,66; p=0,08 
Normal 83,4 73,0 88,2 85,3 84,0  
Alterado (≥100 mg/dL) 16,6 27,0 11,8 14,7 16,0  
HOMA-IR, %      χ2(3) = 3,87; p=0,27 
Normal 90,5 87,3 95,3 88,0 91,2  
Alterado (≥3,16) 9,5 12,7 4,7 12,0 8,8  
Notas: LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = Lipoproteína de alta densidade. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. 1Classes de acordo com a pontuação 
do Critério Brasil. 2Excesso de peso = Sobrepeso/Obesidade (≥ IMC Escore z +1). 3Pressão arterial  ≥ P90 ou 120/80 mmHg (14 a 17 anos de idade) e ≥130x85 mmHg (18 a 19 anos de idade). 
χ2: Qui-Quadrado com comparações entre clusters com correção de Bonferroni para as variáveis sociodemográficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco. H: Teste de Kruskal-Wallis 
seguido por Mann-Whitney com correção de Bonferroni para comparação do consumo de açucares/doces e gorduras/óleos entre os clusters. *Diferença significante entre os clusters (p<0,05). 
a,bValores com letras diferentes sobrescritas na mesma linha apresentam diferença significante entre os clusters (p<0,05). 
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Tabela 3 – Magnitude de associação (RP IC95%) entre padrões comportamentais relacionados ao movimento no período de 24 horas e os 

marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular entre as adolescentes. 

 
Excesso de 

Peso 
RCE 

Elevada 

Excesso de 
Gordura 
Corporal 

Excesso de 
Gordura 

Abdominal 

Pressão 
Arterial 
Alterada 

Colesterol 
Total 

Alterado 

LDL 
Alterado 

HDL 
Alterado 

TG 
Alterado 

HOMA-IR 
Alterado 

 
RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

RP Bruta 
(IC95%) 

Fisicamente 
Ativo 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Levemente 
Ativo 

1,13 
(0,57-2,25) 

0,93 
(0,45-1,92) 

0,95 
(0,82-1,11) 

1,10 
(0,65-1,86) 

3,71* 
(1,12-12,28) 

0,78 
(0,56-1,09) 

1,41 
(0,74-2,72) 

1,85* 
(1,09-3,14) 

0,44* 
(0,21-0,89) 

0,37 
(0,12-1,18) 

Sono 
Elevado 

1,21 
(0,63-2,31) 

0,74 
(0,35-1,52) 

0,92 
(0,79-1,07) 

0,83 
(0,48-1,42) 

4,86* 
(1,53-15,48) 

0,81 
(0,60-1,10) 

1,10 
(0,57-2,14) 

1,44 
(0,84-2,47) 

0,54 
(0,30-1,00) 

0,95 
(0,41-2,16) 

Sedentário 
2,03* 

(1,10-3,74) 
1,33 

(0,68-2,59) 
1,06 

(0,93-1,21) 
1,08 

(0,64-1,84) 
4,20* 

(1,28-13,80) 
0,80 

(0,58-1,11) 
1,06 

(0,52-2,15) 
1,44 

(0,82-2,53) 
0,59 

(0,31-1,13) 
0,69 

(0,26-1,80) 

 
RP 

Ajustada1 
(IC95%) 

RP 
Ajustada1 
(IC95%) 

RP 
Ajustada1 
(IC95%) 

RP 
Ajustada1 
(IC95%) 

RP 
Ajustada2 
(IC95%) 

RP 
Ajustada2 
(IC95%) 

RP 
Ajustada2 
(IC95%) 

RP 
Ajustada2 
(IC95%) 

RP 
Ajustada2 
(IC95%) 

RP 
Ajustada2 
(IC95%) 

Fisicamente 
Ativo 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Ref. 
- 

Levemente 
Ativo 

1,19 
(0,60-2,33) 

0,97 
(0,47-2,00) 

0,97 
(0,83-1,13) 

1,11 
(0,65-1,88) 

4,07* 
(1,27-13,07) 

0,77 
(0,56-1,07) 

1,44 
(0,77-2,69) 

1,77* 
(1,05-2,99) 

0,45* 
(0,22-0,91) 

0,43 
(0,13-1,37) 

Sono 
Elevado 

1,08 
(0,56-2,07) 

0,67 
(0,32-1,41) 

0,92 
(0,79-1,07) 

0,82 
(0,48-1,41) 

5,16* 
(1,66-15,97) 

0,84 
(0,62-1,14) 

1,17 
(0,61-2,24) 

1,49 
(0,88-2,54) 

0,59 
(0,33-1,07) 

1,04 
(0,48-2,26) 

Sedentário 
2,01* 

(1,10-3,66) 
1,29 

(0,66-2,52) 
1,06 

(0,93-1,21) 
1,08 

(0,64-1,82) 
3,64* 

(1,13-11,76) 
0,79 

(0,57-1,10) 
0,94 

(0,45-1,94) 
1,31 

(0,75-2,29) 
0,55 

(0,28-1,08) 
0,52 

(0,21-1,29) 

Notas: RP = Razão de Prevalência. IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. Ref. = Grupo de Referência. RCE = Relação Cintura/Estatura. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. HDL = 
Lipoproteína de alta densidade. TG = Triglicerídeos. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. 1Modelo ajustado por faixa etária, classe econômica, consumo de 
açucares/doces e gorduras/óleos. 2Modelo ajustado por faixa etária, classe econômica, consumo de açucares/doces e gorduras/óleo e estado nutricional. *p<0,05. 
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Discussão 

 

Este estudo adotou uma abordagem original para identificar padrões comportamentais 

com a integração de todos os movimentos em um continuum de intensidade no período de 24 

horas e a associação com adiposidade e fatores de risco cardiovascular em adolescentes. Os 

resultados confirmam a premissa de que o tempo gasto com os comportamentos de 

movimento e não movimento pode ser combinado de maneiras distintas influenciando a 

saúde8,14. Observou-se maior prevalência de sobrepeso/obesidade nas adolescentes com 

padrão Sedentário e menor prevalência de pressão arterial alterada naquelas com padrão 

Fisicamente Ativo. 

Tem-se sugerido que podem ocorrer benefícios sinérgicos com o engajamento em 

níveis ótimos para os múltiplos comportamentos relacionados ao movimento14. No entanto, 

um padrão comportamental no espectro mais positivo para a saúde, combinando sono 

adequado, menor tempo sedentário e maior envolvimento em AFL e AFMV, não foi 

identificado. Por outro lado, identificou-se um padrão com predomínio de comportamentos 

não saudáveis (Cluster 4: Sedentário), confirmando que os mesmos não ocorrem de forma 

isolada. Padrões intermediários também foram observados, sugerindo a concorrência de 

comportamentos saudáveis e não saudáveis (Cluster 1: Fisicamente Ativo; Cluster 2: 

Levemente Ativo e Cluster 3: Sono Elevado). Estes resultados reforçam a importância de 

avaliar a integração de todos os movimentos ao longo do dia8-9. 

Adolescentes com padrão Sedentário, além do maior tempo sentado e de tela, também 

apresentaram menor duração do sono e baixo engajamento em atividades físicas. Este 

resultado corrobora com as evidências de que o comportamento sedentário excessivo está 

associado à redução do sono22,39-40. Os equipamentos de tela podem substituir, atrasar ou 

interromper o tempo de sono, e devido à luz emitida, podem afetar a fisiologia, o ritmo 

circadiano e o estado de alerta, comprometendo sua qualidade e duração39,41. Conforme 

apresentado, este grupo combina o maior percentual de 24 horas no tempo sedentário e tempo 

de tela com o menor percentual no tempo de sono, sendo a duração média do sono inferior às 

recomendações (8 a 10 horas) para a faixa etária20.  

Este padrão comportamental igualmente apoia a hipótese de que o tempo de tela 

excessivo pode substituir o tempo gasto em atividades não sedentárias22,42, diminuindo o nível 

de atividade física e consequentemente o gasto energético diário43. E ainda, o baixo 

engajamento em atividades físicas neste grupo pode ser decorrente também da privação 
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parcial do sono que, além de reduzir, promove uma mudança simultânea de atividades de alta 

intensidade para atividades de leve intensidade44.  

Portanto, a maior prevalência de sobrepeso/obesidade entre as adolescentes com 

padrão Sedentário pode ser explicada pelo fato do maior envolvimento em atividades 

sedentárias, dentre outras respostas, desencadear a perda de oportunidades para o aumento do 

acúmulo no gasto energético diário45, contribuindo para os efeitos deletérios à saúde7. 

Concomitantemente, favorecem o estreitamento das relações interdependentes de acúmulo 

dos demais comportamentos relacionados ao movimento, substituindo o tempo de sono e de 

atividades físicas, privando as adolescentes dos efeitos benéficos destes comportamentos para 

o controle do peso corporal4,6. 

Poucos estudos têm explorado padrões de comportamentos de movimento e não 

movimento considerando o continuum de intensidade e a associação com indicadores de 

saúde2,8,14, o que dificulta a comparação dos resultados. Porém, embora tenha avaliado 

exclusivamente o sono, atividades de tela e AFMV, desconsiderando a influência do tempo 

sedentário total e das AFL, um estudo com adolescentes canadenses identificou maiores 

chances de sobrepeso/obesidade nos padrões “Active Screenies” e “Unhealthiest Movers” em 

relação ao “Healthiest Movers”2, corroborando com os achados aqui verificados de que 

padrões com elevado tempo em atividades sedentárias de tela estão associados ao excesso de 

peso. 

Ratificando os benefícios da AFMV para a saúde cardiometabólica4-5,21, verificou-se 

menor ocorrência de fatores de risco entre as adolescentes com maior engajamento em tal 

comportamento, identificadas pelo padrão Fisicamente Ativo. De fato, a prevalência de 

pressão arterial alterada neste grupo foi menor em relação aos demais, e a prevalência de 

excesso de peso menor que no padrão Sedentário. No entanto, não houve diferença 

estatisticamente significante no excesso de peso em relação aos padrões Levemente Ativo e 

Sono Elevado. Interessante notar que nestes padrões intermediários, assim como no padrão 

Sedentário, o tempo médio gasto com AFMV é de 4 a 8 vezes menor que no padrão 

Fisicamente Ativo e ainda, os percentuais de adolescentes atingindo as recomendações de 

pelo menos 60 minutos por dia21 encontram-se abaixo de 5%, enquanto no Padrão 

Fisicamente Ativo foi alcançado por 73% das adolescentes. Importante considerar que as 

recomendações de atividade física não são consideradas para o controle do peso corporal, 

apesar dos benefícios aqui relatados. Os resultados sugerem que a AFMV pode não ser o 

único comportamento capaz de atenuar o excesso de peso. Por outro lado, o efeito combinado 

da redução do comportamento sedentário com o maior tempo gasto em AFL (Levemente 
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Ativo) também parece influenciar o peso corporal, mas não a pressão arterial, sugerindo que 

pequenas contrações musculares realizadas ao longo do dia, desencadeadas pelas atividades 

leves, ou pelo simples fato de se manter na posição de pé, impacta no dispêndio energético ao 

longo do dia, podendo vir a ser o principal mediador deste processo. 

Recentemente tem-se destacado a importância da AFL4, que engloba uma variedade de 

atividades habituais, desde cozinhar até mesmo realizar uma caminhada leve46. Destaca-se 

ainda a associação entre o maior envolvimento em AFL e os benefícios cardiometabólicos47. 

No entanto, para que ocorra aumento do tempo nestas atividades é necessária a redução do 

tempo gasto em outros comportamentos relacionados ao movimento, sugerindo-se 

principalmente, em substituição ao tempo sedentário, o que poderia ser benéfico4.  

Esta relação pode ser observada com a substituição do trabalho sentado pelo trabalho 

em pé entre adultos48-49, ou mesmo sentado em bola suíça, em substituição às tradicionais 

cadeiras50, bem como, a substituição de jogos de vídeo game na posição sentada pelos jogos 

de vídeo game ativos entre crianças e adolescentes51, o que tem resultado no acréscimo 

significativo do gasto de energia. Diante disso, dentre outros mecanismos, o aumento no 

dispêndio energético diário pode explicar como a combinação do menor tempo sedentário 

com o maior tempo em AFL favoreceu o peso corporal das adolescentes com padrão 

Levemente Ativo, apesar da baixa AFMV. Em concordância com estes resultados, abordagens 

com análise composicional e isotemporal sugerem benefícios cardiometabólicos com a 

substituição do tempo sedentário pela AFL, embora os resultados sejam mais expressivos com 

a substituição pela AFMV10,12,52. 

Ainda que o maior engajamento em AFMV seja a meta de atividade física21, 

principalmente em substituição ao tempo sedentário, os indivíduos têm apresentado 

dificuldades em realizá-las, o que foi observado em mais de 80% das adolescentes avaliadas 

com o não cumprimento da recomendação mínima de 60 min/dia em tais atividades. Por outro 

lado, por serem objetivos mais tangíveis de serem alcançados, para quem se encontra num 

padrão sedentário, em relação ao alcance das AFMV, as AFL podem ser mais facilmente 

alcançadas47, e, por isso mesmo, utilizadas como instrumentos para o início da desejada 

mudança comportamental. Ressalta-se ainda que a termogênese induzida por estas atividades 

ao longo do dia, apresenta geralmente um componente maior do gasto energético total quando 

comparado ao tempo dedicado aos exercícios estruturados45. Diante disso, substituir 

atividades sedentárias por AFL, parece ser uma alternativa interessante para a promoção da 

saúde, sendo um complemento benéfico ao cumprimento das atuais recomendações de 

AFMV4,47. 
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O padrão Sedentário é semelhante ao padrão de Sono Elevado em relação ao baixo 

acúmulo de atividades físicas. Porém, destaca-se a diferença no tempo gasto com atividades 

sedentárias e sono, havendo um acúmulo inverso de tais comportamentos. Por exemplo, o 

padrão Sedentário apresenta maior tempo sedentário e tempo de tela, bem como, menor 

duração do sono, em relação ao padrão Sono Elevado. Tais relações parecem justificar a 

diferença observada na prevalência de excesso de peso entre estes grupos, e sinaliza que a 

redução do comportamento sedentário pode ser importante mesmo quando o deslocamento 

deste tempo ocorra para o alcance da adequada duração do sono. Corroborando com estas 

sugestões, os resultados de análises composicionais têm indicado o impacto, embora pequeno, 

da substituição do tempo sedentário pela adequação do tempo de sono na redução do IMC em 

crianças e adolescentes52.  

Estes resultados apontam para os efeitos adversos da inadequada duração do sono na 

saúde e composição corporal6. A redução do sono no Padrão Sedentário pode estar associada 

a diversos prejuízos metabólicos. Dentre estes, alterações neuroendócrinas que promovem o 

aumento da produção de glicose hepática, redução da captação periférica de glicose, 

alterações na função das células α e β pancreáticas e aumento das catecolaminas e cortisol 

adrenal. Além disso, as alterações na secreção dos hormônios reguladores do apetite (ex. 

grelina, leptina), promovem o aumento do apetite, sensibilidade aos estímulos alimentares, e 

consequente excedente no consumo de energia53. Adicionalmente, a redução do sono está 

associada à restrição da atividade física, diminuição das atividades de alta intensidade44, 

maior envolvimento em atividades sedentárias e sonolência diurna54, reforçando a 

interdependência destes comportamentos. Tais alterações, em conjunto com a atividade física 

e gasto energético supostamente reduzidos, resultam em balanço energético positivo e 

acúmulo de alterações metabólicas53.  

Embora observada a importância do efeito combinado do tempo sedentário reduzido 

com o maior tempo em AFL ou com a adequada duração do sono, reforçando o conceito de 

que “todo o dia importa”9, é também evidente o efeito único e benéfico da AFMV entre as 

adolescentes. Independente da combinação de acúmulo dos demais comportamentos, os 

padrões com menor tempo em AFMV apresentaram maior prevalência de pressão arterial 

alterada, sendo até cinco vezes mais elevada em relação ao Fisicamente Ativo. Esta 

associação consistente da AFMV com a saúde cardiometabólica, mesmo quando combinada 

com outros comportamentos, tem sido demonstrada em outros estudos14,55. Por exemplo, 

embora analisado o efeito conjugado apenas do tempo sedentário e atividade física, uma 

meta-análise avaliou 20.871 crianças e adolescentes de diversos países e reportou que o maior 
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tempo em AFMV foi associado favoravelmente a pressão arterial e outros fatores de risco em 

todos os estratos de tempo sedentário55. 

 Estes resultados sugerem a especificidade dos distintos processos fisiológicos 

resultantes do sedentarismo e da inatividade física3,56. Por exemplo, um mecanismo específico 

da AFMV regular é o aumento da produção de agentes vasodilatadores derivados do 

endotélio, com consequente diminuição da resistência vascular periférica e inibição da 

agregação plaquetária, capaz de reduzir os níveis pressóricos57. Isto pode justificar a menor 

prevalência de pressão arterial alterada nas adolescentes com padrão Fisicamente Ativo. 

Diante do exposto, os resultados deste estudo reforçam a importância da AFMV para a 

saúde. Adicionalmente, destacam a possibilidade dos efeitos combinados da redução das 

atividades sedentárias com o incremento das AFL e adequação do sono no peso corporal. 

Neste sentido, sugere-se a continuidade dos estudos abordando os efeitos combinados destes 

comportamentos para a saúde. E conforme recentemente proposto9, destaca-se a importância 

de recomendações capazes de integrar todos os comportamentos de movimento e não 

movimento, ampliando as estratégias de promoção da saúde entre adolescentes com diferentes 

padrões comportamentais. 

A abordagem analítica integrando todos os comportamentos relacionados ao 

movimento no período de 24 horas e a associação com a saúde é um dos potenciais deste 

estudo, reconhecendo assim a mudança de paradigma ao considerar a importância de todo o 

dia e a complexa combinação dos comportamentos8-9. Ainda que sejam reconhecidas as 

limitações das medidas subjetivas, o uso de diários de atividades tem sido realizado de forma 

satisfatória entre adolescentes58-59. Por meio do diário, foi possível registrar as atividades a 

cada 15 minutos durante todo o dia, aumentando a qualidade dos dados em função da melhor 

estimativa de atividades ocasionais e redução dos vieses de memória, subnotificação e de 

desejabilidade social60. Estudos com as características desse buscam entender as interações de 

distintos padrões de movimento capazes de permitir melhor compreensão sobre os 

comportamentos habituais que acometem os adolescentes contemporaneamente, visando a 

identificação de elementos que permitam uma intervenção eficaz em provocar impactos 

benéficos sobre a saúde. 

 

Conclusão 

 

Considerando a integração do sono, comportamento sedentário e atividades físicas no 

período de 24 horas, quatro padrões de comportamentos de movimento e não movimento 



170 
 

 

foram identificados. Quando analisada a associação dos padrões com os marcadores de 

adiposidade e fatores de risco cardiovascular, a prevalência de sobrepeso/obesidade foi mais 

elevada entre as adolescentes com padrão Sedentário, enquanto que a prevalência de pressão 

arterial alterada foi menor naquelas com padrão Fisicamente Ativo. Os resultados 

demonstram a importância da AFMV para a saúde. No entanto, também sugerem o efeito 

combinado da redução do comportamento sedentário com o aumento da AFL, e até mesmo 

com a adequada duração do sono, na atenuação do excesso de peso corporal. 
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5.4 Artigo Original 4. Atendimento às recomendações de duração do sono, tempo de tela e 

atividade física: integração das recomendações e associação com adiposidade e fatores de 

risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino. 

 

RESUMO 

 

Introdução: Recentemente tem sido abordada a importância da integração das 

recomendações da duração do sono, tempo de tela e atividade física associada à saúde 

cardiovascular de adolescentes. Objetivo: Analisar o cumprimento das recomendações dos 

comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, e a associação com 

adiposidade e fatores de risco cardiovascular em adolescentes brasileiras. Métodos: A 

amostra foi composta por 354 adolescentes (14 a 19 anos) do sexo feminino de Viçosa-MG, 

Brasil. A atividade física foi mensurada pelo número de passos diários utilizando pedômetro. 

A duração do sono e o tempo de tela (TV, computador e vídeo game) foram autorrelatados. 

Avaliou-se o índice de massa corporal, relação cintura/estatura, gordura corporal por DEXA, 

pressão arterial, perfil lipídico e resistência insulínica. Regressão Logística foi utilizada para 

determinar a associação das recomendações dos comportamentos de movimento e não 

movimento com adiposidade e fatores de risco cardiovascular. Resultados: As adolescentes 

que não cumprem as recomendações do tempo de tela têm 2,20 (IC95% 1,09-4,47; p=0,03) e 

2,47 (IC95% 1,14-5,36; p=0,02) vezes mais chances de níveis alterados de lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL) e triglicerídeos (TG), respectivamente. E não atingir o número de 

passos diários representa 2,31 (IC95% 1,11-4,78; p=0,02) vezes mais chances de níveis 

alterados de lipoproteínas de alta densidade (HDL). Não aderir a nenhuma das recomendações 

da duração do sono, tempo de tela e atividade física representa 2,29 (IC95% 1,09-4,80; 

p=0,02) e 2,97 (IC95% 1,25-7,04; p=0,01) vezes mais chance de excesso de peso corporal e 

obesidade abdominal, respectivamente. Conclusão: Não cumprir as recomendações de 

atividade física ou do tempo de tela está associado a alterações lipídicas. E as adolescentes 

que não cumprem nenhuma das três recomendações têm maior probabilidade de excesso de 

peso e obesidade abdominal em relação àquelas que cumprem todas ou pelo menos duas, 

sugerindo efeito combinado dos comportamentos relacionados ao movimento. 

Palavras-chave: Adolescentes. Fatores de Risco. Adiposidade. Doenças Cardiovasculares. 

Atividade Física. Estilo de Vida Sedentário. Sono. Fidelidade a Diretrizes. 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de mortalidade no mundo1. Embora 

a atividade física atue na prevenção e tratamento destas doenças, menor atenção é dada à 

importância de um estilo de vida ativo2. Nos últimos anos, diversos países têm adotado 

estratégias de promoção da atividade física. Contudo, não existe evidência de crescimento da 

atividade física global3. Entre adolescentes, a prevalência de inatividade física continua 

extremamente elevada (aproximadamente 80,0%), com a maioria dos países registrando 

aumentos nos últimos anos3. No Brasil, o cenário não é diferente. A prevalência de 

adolescentes inativos é de 86,7%, chegando a 91,4% no sexo feminino4. Em resultados 

recentemente divulgados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios5, 46,4% dos 

adolescentes (15 a 17 anos) relataram não ter praticado esporte ou atividade física no período 

de 2014/2015. 

O comportamento sedentário também está associado aos riscos cardiometabólicos6. 

Recentes evidências apontam que níveis elevados de atividade física atenuam, mas não 

eliminam o risco de mortalidade associado ao excessivo tempo de TV7. Portanto, é crescente a 

atenção ao comportamento sedentário, já que os avanços tecnológicos têm favorecido cada 

vez mais a redução do esforço físico e a exposição excessiva aos equipamentos de tela8-9. Na 

última década, registrou-se crescimento acelerado do uso de mídias pela população 

pediátrica9. Consequentemente, a maioria dos adolescentes tem excedido o tempo de tela 

preconizado9-10. 

Este crescente envolvimento em atividades tecnológicas parece estar relacionado ao 

declínio da duração do sono de crianças e adolescentes observado nos últimos anos11. Sugere-

se que o uso dos equipamentos de tela possa substituir, atrasar ou interromper o sono12, 

promovendo alterações neuroendócrinas com efeitos metabólicos adversos13. Assim, 

recomendações sobre a quantidade de sono necessária para promover a saúde ideal na 

população pediátrica têm sido disponibilizadas14. E em reconhecimento aos efeitos deletérios 

da curta duração do sono13,15, o não cumprimento das recomendações pode representar um 

risco adicional à saúde. 

Diante do baixo engajamento em atividade física e curta duração do sono, com 

concomitante aumento do comportamento sedentário, ressalta-se a preocupação com os 

impactos à saúde pelo não cumprimento das suas recomendações. Embora recomendações 

específicas sejam amplamente aceitas como a de atividade física16, do tempo de tela17 e da 

duração do sono14, sugere-se que o cumprimento das recomendações dos três comportamentos 
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possa representar a melhor combinação para os níveis ótimos de saúde18-19. Nesta perspectiva 

foi divulgada recentemente as Diretrizes Canadenses de Movimento de 24 horas para 

Crianças e Adolescentes, que integram as três recomendações20.  

Embora seja crescente o interesse na combinação destes comportamentos e a aderência 

às diretrizes em várias populações21-25, poucos estudos examinaram a associação com outros 

indicadores de saúde que não seja a adiposidade22,24-25. Destaca-se ainda a ausência de estudos 

com amostra exclusiva de adolescentes brasileiros. O estudo e o entendimento das 

recomendações integradas podem vir a preencher lacunas no conhecimento, para além das 

intervenções e promoção em saúde já evidenciadas por cada uma das recomendações 

isoladamente. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar o cumprimento das 

recomendações dos comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, e a 

associação com adiposidade e fatores de risco cardiovascular em adolescentes brasileiros do 

sexo feminino. 

 

Métodos 

 

Participantes 

 

A amostra deste estudo transversal foi composta por adolescentes do sexo feminino 

com idade de 14 a 19 anos de escolas públicas do município de Viçosa - Minas Gerais, Brasil. 

O software Epi Info® foi utilizado para o cálculo amostral considerando: população de 1657 

adolescentes do sexo e faixa etária do estudo matriculadas na rede escolar pública de Viçosa 

no ano de 2014, prevalência esperada de 50% para os múltiplos fatores de risco 

cardiovascular, variabilidade aceitável de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nível de confiança de 

95%, o que resultou em uma amostra mínima de 344 adolescentes. Deste valor foram 

acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possíveis perdas. Ao final, 405 adolescentes 

foram avaliadas. 

 Adolescentes com conhecimento prévio de doenças crônicas, com mobilidade 

comprometida, que ainda não havia apresentado menarca, em período gestacional, fazendo 

uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de 

redução do peso corporal não foram incluídas no estudo. A participação foi atestada pelos 

Termos de Consentimento e Assentimento Livre e Esclarecido assinados, respectivamente, 

pelo responsável e pela voluntária. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
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em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Parecer número: 

700.976/2014 - CAAE: 30752114.0.0000.5153). 

 

Comportamentos de Movimento e Não Movimento 

 

O tempo de sono foi avaliado utilizando o diário de atividades, que é dividido em 96 

períodos de 15 minutos totalizando 24 horas do dia26-27. Em cada período, as participantes 

codificaram a atividade predominantemente realizada utilizando uma escala de 1 a 9 

conforme a intensidade da atividade. A duração do sono foi calculada pela soma dos períodos 

ininterruptos identificados pelo código 1, que corresponde ao tempo dormindo. As 

adolescentes preencheram os diários durante sete dias consecutivos e obteve-se a média 

diária. Estas foram classificadas de acordo com o cumprimento das atuais recomendações 

para a quantidade do sono estabelecidas pela Academia Americana de Medicina do Sono, que 

preconiza o mínimo de 8 e máximo de 10 horas por dia para a faixa etária de 13 a 18 anos14. 

O comportamento sedentário foi determinado pelas atividades sedentárias baseadas em 

tela, que foram avaliadas durante sete dias consecutivos pelo autorrelato diário do tempo 

assistindo televisão, jogando vídeo game e usando o computador. O tempo de tela foi 

determinado pela soma do tempo médio diário gasto em tais atividades. Adotou-se a 

recomendação da Academia Americana de Pediatria que preconiza para crianças e 

adolescentes o tempo de tela inferior a 120 minutos por dia17. 

A atividade física foi avaliada pelo número de passos diários. As participantes foram 

instruídas a utilizar o pedômetro (Digiwalker SW-200 – Yamax, Tóquio, Japão) durante sete 

dias consecutivos, removendo-o apenas durante o banho e atividades aquáticas, ao se deslocar 

de moto ou bicicleta e ao dormir. O registro do número de passos foi realizado pelas 

participantes ao final de cada dia, dos quais se obteve a média. Estudos sugerem que a 

recomendação mínima de 60 minutos de atividade física de intensidade moderada à vigorosa16 

está associada com 10.000 a 11.700 passos por dia entre adolescentes28. Portanto, adotou-se 

um ponto de corte mais conservador e o cumprimento das recomendações de atividade física 

foi determinado pelo alcance mínimo de 11.700 passos diários.  

Foram considerados dados válidos o uso do pedômetro e o preenchimento completo 

dos diários e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo menos 3 dias de 

avaliação, incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios têm suportado 

este período mínimo de monitoração objetiva29-30 e subjetiva26 das atividades. 
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Marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular 

 

O peso e a estatura foram aferidos utilizando balança digital (Kratos®, São Paulo, 

Brasil) e estadiômetro portátil vertical (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). O índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z por idade31. Sobrepeso e 

obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal (≥ escore-z +1). O perímetro 

de cintura foi mensurado utilizando fita métrica flexível e inelástica (Cardiomed®, São Luís, 

Brasil) tendo como referência o ponto médio entre a margem inferior da última costela e a 

crista ilíaca. A relação do perímetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal (cm) foi 

obtida (RCE) e considerou-se presença de obesidade abdominal os valores de RCE ≥0,5032. O 

percentual de gordura corporal total foi avaliado pela absormetria de raio X de dupla energia 

(DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System, Madison, EUA). Excesso de gordura corporal 

foi definido pelo percentual de gordura total ≥25%, que caracteriza o risco de sobrepeso e 

sobrepeso33.  

A pressão arterial foi aferida utilizando monitor de insuflação automática (Omron 

Healthcare, HEM-741, Quioto, Japão) e seguindo as recomendações da VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial34. Para as adolescentes com até 17 anos de idade, a 

classificação foi realizada de acordo com o sexo, percentil para a idade e percentil de estatura, 

considerando alterada a pressão arterial sistólica (PAS) e/ou diastólica (PAD) ≥ percentil 90 

ou ≥120x80 mmHg. E para as adolescentes com 18 a 19 anos, considerou-se alterados os 

valores ≥130x85 mmHg34. 

Após jejum de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas e realizadas as análises 

do perfil lipídico e resistência insulínica. As dosagens de lipoproteínas de alta densidade 

(HDL), lipoproteínas de baixa densidade (LDL), lipoproteínas de muito baixa densidade 

(VLDL) e triglicerídeos (TG) foram analisadas por método colorimétrico e considerou-se 

alterados os valores de HDL <45 mg/dL, LDL ≥100 mg/dL e TG ≥100 mg/dL35. As dosagens 

de glicose e insulina de jejum foram analisadas pelo método enzimático colorimétrico e 

quimioluminescência sendo considerados alterados os valores >100 mg/dL36 e >15U/mL37, 

respectivamente. A resistência insulínica foi calculada pelo Homeostasis Model Assessment – 

Insulin Resistance (HOMA-IR) utilizando as dosagens de insulina e glicose de jejum, sendo 

considerada presença de resistência insulínica os valores de HOMA-IR ≥3,1637. 
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Covariáveis 

 

Em função da associação entre idade, classe econômica e consumo de açucares/doces 

e gorduras/óleos com os comportamentos relacionados ao movimento e fatores de risco em 

adolescentes3,38-41, tais variáveis foram utilizadas como ajustes nas estimativas da razão de 

chances entre o cumprimento das recomendações dos comportamentos e as alterações nos 

fatores de risco cardiovascular. A classe econômica foi determinada conforme o Critério de 

Classificação Econômica Brasil42. E a frequência de consumo de açucares/doces e 

gorduras/óleos foi determinada pelo autorrelato do número de dias na semana de consumo 

destes grupos de alimentos. 

 

Análise estatística 

 

Os dados foram apresentados utilizando a distribuição de frequência absoluta e 

relativa, mediana e intervalo interquartil (IIQ). A normalidade dos dados foi avaliada pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Utilizou-se teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis 

quantitativas (ausência de normalidade) e teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para 

comparação de proporções. Regressão Logística foi utilizada para determinar a razão de 

chances (Odds Ratio - OR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) para o excesso de 

adiposidade e alterações nos fatores de risco cardiovascular de acordo com o cumprimento 

das recomendações dos comportamentos de movimento e não movimento, isoladas e em 

conjunto. Os modelos foram ajustados pela idade, classe econômica, frequência de consumo 

de açucares/doces e gorduras/óleos. IMC também foi incluído no ajuste, com exceção nos 

modelos em que as variáveis dependentes foram o excesso de peso e gordura corporal e 

obesidade abdominal. Na avaliação das recomendações isoladas, os modelos também foram 

ajustados pelos outros dois comportamentos relacionados ao movimento. Por exemplo, OR de 

adiposidade e alterações nos fatores de risco cardiovascular de acordo com o cumprimento da 

recomendação da duração do sono foi ajustada pelo cumprimento das recomendações do 

tempo de tela e de atividade física. Teste de Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar 

o ajuste dos modelos. Em todos os casos adotou-se nível de significância de p<0,05. As 

análises foram realizadas nos softwares IBM SPSS®, versão 20.0 for Windows (Chicago, IL, 

EUA) e STATA®, versão 13.0 (Stata Corp., TX, EUA). 
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Resultados 

 

Participaram do estudo 405 adolescentes. Destas, 51 apresentaram avaliação 

incompleta dos comportamentos de movimento e não movimento e foram excluídas das 

análises. A amostra final foi composta por 354 adolescentes. 

Na avaliação dos comportamentos relacionados ao movimento, aproximadamente 

89%, 8%, 2% e 1% da amostra tiveram, respectivamente, 7, 6, 5 e 4 dias válidos. A mediana 

de idade foi de 16,4 anos. Em relação ao critério econômico, 45,9% (n=162), 50,1% (n=177) 

e 4,0% (n=14) das adolescentes pertencem às classes baixa (C1, C2 e D), média (B1 e B2) e 

alta (A1 e A2), respectivamente. A mediana da frequência de consumo de açucares/doces e 

gorduras/óleos foi de 6,0 (IIQ: 3,0-7,0) dias/semana para ambos. 

A Tabela 1 apresenta o cumprimento das recomendações dos comportamentos de 

movimento e não movimento de acordo com a faixa etária. Mais da metade (59,0%) das 

adolescentes cumprem as recomendações da duração do sono, 28,0% do tempo de tela e 

apenas 16,9% do número de passos diários. Quando considerado os três comportamentos em 

conjunto, somente 1,7% das adolescentes atingem todas as recomendações, enquanto 23,7% 

não aderem a nenhuma. E das combinações intermediárias (cumprimento de duas das 

recomendações), cumprir o tempo de tela e atividade física é menos prevalente entre as 

participantes (3,4%). Não foi observada diferença significante em relação à faixa etária 

(p>0,05).  

A representação esquemática da proporção de adolescentes que cumprem as 

recomendações é apresentada na Figura 1. 
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Tabela 1 - Cumprimento das recomendações dos comportamentos relacionados ao 

movimento entre as adolescentes de acordo com a faixa etária. 

Cumprimento das 
Recomendações 

Total 
% (n) 

Fases da Adolescência 
p valor Intermediária 

% (n) 
Final 
% (n) 

Duração do Sono1    χ2(1)=3,7 
p=0,05 

Sim 59,0 (209) 62,5 (150) 51,8 (59)  

Não 41,0 (145) 37,5 (90) 48,2 (55)  

Tempo de Tela2    χ2(1)=0,6 
p=0,43 

Sim 28,0 (99) 26,7 (64) 30,7 (35)  

Não 72,0 (255) 73,3 (176) 69,3 (79)  

Atividade Física3    χ2(1)=2,0 
p=0,16 

Sim 16,9 (60) 15,0 (36) 21,1 (24)  

Não 83,1 (294) 85,0 (204) 78,9 (90)  

Conjunto4    χ2(3)=3,1 
p=0,37 

Cumpre Todas 1,7 (6) 2,1 (5) 0,9 (1)  

Cumpre 2 de 3 24,3 (86) 22,5 (54) 28,1 (32)  

Cumpre 1 de 3 50,3 (178) 52,9 (127) 44,7 (51)  

Cumpre Nenhuma 23,7 (84) 22,5 (54) 26,3 (30)  

Combinações Específicas5    χ2(7)=7,8 
p=0,35 

Sono, Tela e Atividade Física 1,7 (6) 2,1 (5) 0,9 (1)  

Sono e Tela 13,6 (48) 13,3 (32) 14,0 (16)  

Sono e Atividade Física 7,3 (26) 6,7 (16) 8,8 (10)  

Tela e Atividade Física 3,4 (12) 2,5 (6) 5,3 (6)  

Sono 36,5 (129) 40,4 (97) 28,1 (32)  

Tela 9,3 (33) 8,8 (21) 10,5 (12)  

Atividade Física 4,5 (16) 3,8 (9) 6,1 (7)  

Nenhuma 23,7 (84) 22,5 (54) 26,3 (30)  

Notas: 1Duração do Sono ≥8 e <10 horas/dia. 2Tempo de Tela <120 minutos/dia. 3Atividade Física ≥11.700 passos/dia. 
4Número de recomendações cumpridas do conjunto (duração do sono, tempo de tela e atividade física). 5Combinações 
específicas são excludentes, as adolescentes cumprem exclusivamente as combinações dos comportamentos mencionados. χ2: 
Teste Qui-Quadrado (p<0,05). (n=354). 
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Figura 1 - Representação esquemática da proporção (%) de adolescentes avaliadas que 

cumprem as recomendações dos comportamentos relacionados ao movimento. 

 

 
Notas: Representação adaptada do diagrama com as possíveis 

combinações demonstrado por Chaput et al. (2017)18. (n=354). 

 

As características antropométricas, clínicas e bioquímicas das adolescentes de acordo 

com as recomendações da duração do sono, tempo de tela e atividade física são apresentadas 

na Tabela 2. Observou-se diferença significante no perfil lipídico e glicose de jejum de 

acordo com o tempo de tela, com valores reduzidos de HDL (p=0,04) e elevados de LDL 

(p=0,03), VLDL (p=0,003), TG (p=0,004) e glicose (p=0,04) entre as adolescentes que não 

cumprem a recomendação. Em relação à atividade física, as adolescentes que não atingem o 

número de passos diários apresentam valores mais elevados da pressão arterial sistólica 

(p=0,02) e reduzidos de HDL (p=0,04). 

 A Tabela 3 apresenta a prevalência de alterações nos marcadores de adiposidade e 

fatores de risco cardiovascular de acordo com o cumprimento ou não das recomendações dos 

comportamentos relacionados ao movimento. Alterações nos níveis de LDL (p=0,01) e TG 

(p=0,02) foram mais prevalentes entre as adolescentes que não cumprem as recomendações 

do tempo de tela. E alterações nos níveis de HDL foram mais prevalentes entre as 

adolescentes que não atingem o número passos diários (p=0,01). Nenhuma diferença 

significante foi observada em relação ao cumprimento da duração do sono. Também não foi 

observada associação entre o cumprimento da recomendação de um comportamento com o 

cumprimento da recomendação dos demais (p>0,05). 
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Tabela 2 - Características antropométricas, clínicas e bioquímicas das adolescentes de acordo com o cumprimento das recomendações da 

duração do sono, tempo de tela e atividade física. 

Variáveis 
Mediana (IIQ) 

 Cumprimento das Recomendações dos Comportamentos Relacionados ao Movimento 

Total Duração do Sono1 Tempo de Tela2 Atividade Física3 

(n=354) Sim (n=209) Não (n=145) Sim (n=99) Não (n=255) Sim (n=60) Não (n=294) 

IMC (escore-z) 0,07 
(-0,64; 0,92) 

0,16 
(-0,61; 0,90) 

-0,05 
(-0,69; 1,01) 

-0,14 
(-0,68; 0,83) 

0,14 
(-0,63; 1,04) 

0,03 
(-0,59; 0,72) 

0,09 
(-0,65; 0,98) 

RCE 0,43 
(0,41; 0,47) 

0,44 
(0,41; 0,47) 

0,43 
(0,41; 0,48) 

0,43 
(0,41; 0,47) 

0,43 
(0,41; 0,48) 

0,43 
(0,40; 0,46) 

0,43 
(0,41; 0,48) 

GC Total (%) 30,8 
(26,2; 36,3) 

31,1 
(27,0; 35,5) 

30,0 
(25,7; 38,1) 

29,5 
(26,2; 35,0) 

31,1 
(26,2; 37,0) 

30,2 
(26,2; 34,2) 

31,0 
(26,2; 37,0) 

PAS (mmHg) 106,5 
(100,0; 113,2) 

106,8 
(100,0; 114,5) 

106,0 
(100,0; 112,5) 

106,5 
(100,5; 112,0) 

106,0 
(100,0; 114,0) 

104,0* 
(98,5; 110,0) 

106,7 
(100,0; 114,5) 

PAD (mmHg) 70,0 
(65,0; 75,5) 

71,0* 
(65,0; 76,5) 

69,0 
(64,5; 73,5) 

70,0 
(64,7; 75,2) 

70,0 
(65,0; 75,5) 

68,5 
(64,9; 73,1) 

70,0 
(65,0; 76,0) 

HDL (mg/dL) 49,0 
(43,0; 57,0) 

49,0 
(43,0; 56,0) 

50,0 
(44,0; 58,0) 

52,0* 
(44,0; 58,0) 

48,0 
(42,0; 56,5) 

52,0* 
(46,0; 58,0) 

48,5 
(42,2; 57,0) 

LDL (mg/dL) 82,5 
(69,0; 96,1) 

82,6 
(66,9; 98,5) 

82,2 
(70,2; 93,4) 

79,0* 
(67,6; 92,0) 

84,4 
(70,6; 98,5) 

79,7 
(69,2; 96,4) 

82,9 
(69,0; 96,1) 

VLDL (mg/dL) 13,4 
(10,4; 17,4) 

13,6 
(10,6; 17,2) 

13,0 
(10,0; 17,6) 

12,0‡ 
(9,0; 16,2) 

13,6 
(10,8; 18,1) 

13,6 
(10,2; 18,9) 

13,4 
(10,4; 17,2) 

TG (mg/dL) 67,0 
(52,0; 87,0) 

68,0 
(53,0; 86,5) 

65,0 
(50,0; 88,0) 

60,0‡ 
(45,0; 81,0) 

68,0 
(54,0; 90,5) 

68,0 
(51,0; 94,5) 

67,0 
(52,0; 86,0) 

Glicose (mg/dL) 85,0 
(81,0; 89,0) 

85,0 
(81,0; 89,5) 

85,0 
(80,0; 89,0) 

84,0* 
(80,0; 88,0) 

86,0 
(81,2; 89,0) 

85,5 
(81,0; 89,7) 

85,0 
(81,0; 89,0) 

Insulina (μUI/mL) 
 

6,8 
(5,1; 9,1) 

7,0 
(5,3; 9,4) 

6,3 
(4,8; 8,7) 

6,6 
(5,1; 8,7) 

6,9 
(5,0; 9,5) 

5,9 
(5,0; 8,8) 

7,0 
(5,2; 9,2) 

HOMA-IR 1,5 
(1,1; 2,1) 

1,6 
(1,2; 2,3) 

1,4 
(1,0; 2,0) 

1,5 
(1,0; 2,0) 

1,5 
(1,1; 2,2) 

1,3 
(1,1; 2,2) 

1,5 
(1,1; 2,1) 

Continua... 
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...continuação da Tabela 2. 

Variáveis 
Mediana (IIQ) 

 Cumprimento das Recomendações dos Comportamentos Relacionados ao Movimento 

Total Duração do Sono1 Tempo de Tela2 Atividade Física3 

(n=354) Sim (n=209) Não (n=145) Sim (n=99) Não (n=255) Sim (n=60) Não (n=294) 

Duração do Sono 
(minutos/dia) 

513,4 
(469,8; 560,4) 

527,1† 
(500,7; 556,1) 

450,0 
(424,6; 623,6) 

495,0 
(456,4; 547,5) 

516,4 
(475,7; 567,5) 

493,9* 
(439,5; 546,4) 

518,8 
(477,3; 564,1) 

Tempo de Tela 
(minutos/dia) 

188,6 
(108,7; 270,5) 

188,6 
(112,8; 273,2) 

188,6 
(100,3; 261,4) 

68,6† 
(40,0; 98,6) 

222,9 
(175,0; 317,1) 

188,9 
(100,2; 298,6) 

188,4 
(109,3; 265,7) 

Atividade Física 
(passos/dia) 

7.965 
(5.813; 10.467) 

8.140 
(5.902; 10.476) 

7.815 
(5.630; 10.634) 

8.283 
(6.423; 10.845) 

7.855 
(5.600; 10.425) 

14.220† 
(12.657; 15.238) 

7.289 
(5.329; 9.045) 

Notas: Dados apresentados em Mediana e IIQ (Intervalo Interquartil). 1Duração do Sono ≥8 e <10 horas/dia. 2Tempo de Tela <120 minutos/dia. 3Atividade Física ≥11.700 
passos/dia. IMC = Índice de Massa Corporal. RCE = Relação Cintura/Estatura. GC Total = Gordura Corporal Total. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial 
Diastólica. HDL = Lipoproteína de alta densidade. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. VLDL = Lipoproteína de muito baixa densidade. TG = Triglicerídeos. HOMA-IR 
= Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. Teste de Mann-Whitney para comparação entre o cumprimento ou não da recomendação de cada comportamento. 
*p<0,05. ‡p<0,01. †p<0,001. 
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Tabela 3 - Prevalência de alterações nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com as recomendações da 

duração do sono, tempo de tela e atividade física entre as adolescentes. 

Variáveis 
% (n) 

Total 

Cumprimento das Recomendações dos Comportamentos Relacionados ao Movimento 

Duração do Sono1 Tempo de Tela2 Atividade Física3 

Sim Não Sim Não Sim Não 

Excesso de peso corporal 23,7 (84) 22,5 (47) 25,5 (37) 18,2 (18) 25,9 (66) 16,7 (10) 25,2 (74) 

Obesidade abdominal 16,9 (60) 14,8 (31) 20,0 (29) 13,1 (13) 18,4 (47) 10,0 (6) 18,4 (54) 

Excesso de gordura corporal 82,1 (285) 83,3 (170) 80,4 (115) 83,2 (79) 81,7 (206) 78,0 (46) 83,0 (239) 

PA (Limítrofe/Hipertensão) 17,5 (61) 18,9 (39) 15,4 (22) 11,3 (11) 19,8 (50) 8,6 (5) 19,2 (56) 

HDL (<45 mg/dL) 31,8 (112) 33,0 (69) 30,1 (43) 26,3 (26) 34,0 (86) 18,3 (11)* 34,6 (101) 

LDL (≥100 mg/dL) 20,5 (72) 23,9 (50) 15,4 (22) 12,1 (12)* 23,7 (60) 18,3 (11) 20,9 (61) 

TG (≥100 mg/dL) 16,2 (57) 15,3 (32) 17,5 (25) 9,1 (9)* 19,0 (48) 21,7 (13) 15,1 (44) 

Glicose (≥100 mg/dL) 1,4 (5) 1,4 (3) 1,4 (2) 1,0 (1) 1,6 (4) 1,7 (1) 1,4 (4) 

Insulina (≥15μUI/mL) 6,0 (21) 6,3 (13) 5,6 (8) 3,0 (3) 7,2 (18) 3,3 (2) 6,6 (19) 

HOMA-IR (≥3,16) 9,4 (33) 10,6 (22) 7,7 (11) 6,1 (6) 10,7 (27) 6,7 (4) 10,0 (29) 

Cumpre Duração do Sono1 59,0 (209) - - 54,5 (54) 60,8 (155) 53,3 (32) 60,2 (177) 

Cumpre Tempo de Tela2 28,0 (99) 25,8 (54) 31,0 (45) - - 30,0 (18) 27,6 (81) 

Cumpre Atividade Física3 16,9 (60) 15,3 (32) 19,3 (28) 18,2 (18) 16,5 (42) - - 

Notas: Dados apresentados em frequências relativas e absolutas. 1Duração do Sono ≥8 e <10 horas/dia. 2Tempo de Tela <120 minutos/dia. 3Atividade Física ≥11.700 
passos/dia. Excesso de peso corporal = Sobrepeso e Obesidade (IMC ≥ escore-z +1). Obesidade abdominal = Relação Cintura/Estatura ≥0,5. Excesso de gordura corporal = 
percentual ≥25%. PA = Pressão Arterial. HDL = Lipoproteína de alta densidade. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. TG = Triglicerídeos. HOMA-IR = Homeostasis 
Model Assessment – Insulin Resistance. Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. *p<0,05. 
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A razão de chances para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada às 

recomendações dos comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, é 

apresentada na Tabela 4. As adolescentes que não cumprem o tempo de tela têm 2,20 (IC95% 

1,09-4,47; p=0,03) e 2,47 (IC95% 1,14-5,36; p=0,02) vezes mais chances de níveis alterados 

de LDL e TG, respectivamente, quando comparadas àquelas que seguem a recomendação. E 

não atingir o número de passos diários representou 2,31 (IC95% 1,11-4,78; p=0,02) vezes 

mais chances de níveis alterados de HDL. 

 Ao analisar o número de recomendações cumpridas, em função da baixa frequência de 

adolescentes (n=6; 1,7%) que cumprem todas as recomendações, considerou-se como 

referência o grupo que cumpre as três ou pelo menos duas das recomendações, o que 

representa 26% (n=92) da amostra. Observou-se que as adolescentes que não aderem a 

nenhuma das recomendações apresentam 2,29 (IC95% 1,09-4,80; p=0,02) e 2,97 (IC95% 

1,25-7,04; p=0,01) mais chance de excesso de peso corporal e obesidade abdominal, 

respectivamente. Em relação aos outros indicadores de saúde não foi observada diferença 

significante (p>0,05). 
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Tabela 4 - Razão de chances (OR IC95%) para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada às recomendações, isoladas e em 

conjunto, da duração do sono, tempo de tela e atividade física. 

Recomendações 
Excesso de 

peso corporal 
Obesidade 
abdominal 

Excesso de 
gordura corporal 

PA 
Alterada 

HDL 
Alterado 

LDL 
Alterado 

Triglicerídeos 
Alterados 

Resistência 
Insulínica 

Duração do Sono1         

Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1 

Não Cumpre 1,33 
(0,79-2,23) 

1,53 
(0,86-2,73) 

0,79 
(0,44-1,41) 

0,80 
(0,42-1,52) 

0,74 
(0,45-1,22) 

0,52* 
(0,29-0,95) 

1,12 
(0,61-2,04) 

0,53 
(0,20-1,37) 

Tempo de Tela2         

Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1 

Não Cumpre 1,51 
(0,83-2,76) 

1,46 
(0,74-2,88) 

0,84 
(0,44-1,61) 

1,54 
(0,72-3,28) 

1,51 
(0,86-2,65) 

2,20* 
(1,09-4,47) 

2,47* 
(1,14-5,36) 

1,28 
(0,42-3,86) 

Atividade Física3         

Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1 

Não Cumpre 1,63 
(0,77-3,45) 

2,08 
(0,83-5,16) 

1,56 
(0,76-3,19) 

2,43 
(0,87-6,76) 

2,31* 
(1,11-4,78) 

1,56 
(0,71-3,42) 

0,74 
(0,35-1,54) 

1,10 
(0,32-3,71) 

Conjunto4         

Cumpre 2 ou 3 1 1 1 1 1 1 1 1 

Cumpre 1 de 3 1,88 
(0,95-3,70) 

2,19 
(0,97-4,94) 

1,15 
(0,57-2,29) 

1,26 
(0,57-2,80) 

1,53 
(0,84-2,80) 

1,78 
(0,88-3,58) 

1,55 
(0,72-3,32) 

1,40 
(0,44-4,42) 

Nenhuma 2,29* 
(1,09-4,80) 

2,97* 
(1,25-7,04) 

1,02 
(0,47-2,24) 

1,55 
(0,63-3,82) 

1,48 
(0,73-2,99) 

1,30 
(0,57-2,98) 

1,68 
(0,71-3,98) 

0,78 
(0,19-3,24) 

 

Notas: OR = Razão de chances. IC95% = Intervalo de Confiança de 95%. Excesso de peso corporal = Sobrepeso e Obesidade (IMC ≥ escore-z +1). Obesidade abdominal = 
Relação Cintura/Estatura ≥0,5. Excesso de gordura corporal = percentual ≥25%. PA alterada = Pressão arterial sistólica e/ou diastólica classificada em limítrofe ou 
hipertensão. HDL alterado = Lipoproteína de alta densidade <45 mg/dL. LDL alterado = Lipoproteína de baixa densidade ≥100 mg/dL. Triglicerídeos alterados ≥100 mg/dL. 
Resistência Insulínica = HOMA-IR ≥3,16. 1Duração do Sono ≥8 e <10 horas por dia. 2Tempo de Tela <120 minutos/dia. 3Atividade Física ≥11.700 passos/dia. 4Número de 
recomendações cumpridas do conjunto (duração do sono, tempo de tela e atividade física). Todos os modelos foram ajustados pela idade, classe econômica, frequência de 
consumo de gorduras/óleos e açucares/doces, IMC (exceto quando variável dependente foi o excesso de peso e gordura corporal, e obesidade abdominal), e pelo cumprimento 
das recomendações dos outros dois comportamentos (exceto nos modelos que avaliaram o número de recomendações cumpridas). *p<0,05. 
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Discussão 

 

Este estudo avaliou o cumprimento das recomendações da duração do sono, tempo de 

tela e atividade física, isoladas e em conjunto, e a associação com marcadores de adiposidade 

e fatores de risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino. Os resultados 

demonstram que o não cumprimento do número de passos ou do tempo de tela está associado 

a alterações no perfil lipídico. Quando avaliada a influência dos comportamentos relacionados 

ao movimento em conjunto, as adolescentes que não atingem nenhuma das recomendações 

apresentam maior chance de excesso de peso corporal e obesidade abdominal em relação 

àquelas que cumprem pelo menos duas das recomendações. 

A recomendação da duração do sono foi a mais cumprida pelas adolescentes, sendo 

que mais da metade (59%) atinge o tempo preconizado. Outros estudos apresentam resultados 

semelhantes23-24, indicando maior adesão ao cumprimento desta recomendação quando 

comparado ao tempo de tela ou atividade física. Dentre as adolescentes, 28,0% cumpre o 

tempo de tela recomendado. Esta prevalência está entre os resultados reportados por outros 

autores, sendo de 12,8% a 41,6% em adolescentes brasileiras10,40,43. Em outros países também 

é baixo o percentual de crianças e adolescentes que seguem tal recomendação22-24, apontando 

tendência global de exposição excessiva aos equipamentos de tela. A adesão à atividade física 

foi ainda mais baixa, e apenas 1 dentre 6 adolescentes atinge a preconização de 11.700 passos 

diários, corroborando com o cenário brasileiro e mundial da alta prevalência de adolescentes 

inativos4. 

Importante ressaltar que cumprir uma determinada recomendação não foi associado ao 

cumprimento de outra. Isso reforça a importância de integrar as diretrizes, informando com 

maior eficiência sobre a adoção de estilos de vida saudáveis pela combinação de todos os 

comportamentos de movimento e não movimento. Além disso, também podem ser eficazes 

recomendações que contemplem outros domínios que têm demonstrado associação com a 

saúde cardiometabólica, tais como, o tempo sedentário total, atividade física total e atividade 

física de leve intensidade6,44, conforme recentemente adotado nas Diretrizes Canadenses20. 

Os resultados observados demonstram ausência de associação benéfica entre o 

cumprimento da recomendação da duração do sono e os indicadores de saúde. Outros estudos 

também não observaram associação entre o sono adequado e maiores chances de obesidade 

entre crianças e adolescentes do sexo feminino24-25, embora alguns autores apontem relação 

com o IMC22-23.  
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Por outro lado, o não cumprimento do tempo de tela foi associado a alterações 

lipídicas, indicando maiores probabilidades de níveis elevados de LDL e TG. Dentre os 

mecanismos associados aos efeitos deletérios do comportamento sedentário, sugere-se a 

redução da lipoproteína lípase (LPL), promovendo diminuição do HDL, aumento dos TG, 

dentre outras alterações cardiometabólicas45-46, o que pode justificar os resultados observados. 

Além disso, tem-se reportado associação do excessivo tempo de tela com o aumento da 

ingestão dietética47 e de alimentos de inadequado valor nutricional e alto valor energético43,48, 

bem como, elevado consumo de petiscos em frente às telas10, podendo potencializar a 

ocorrência de dislipidemias.  

Não cumprir a recomendação de passos diários foi associado com o aumento do risco 

de níveis alterados de HDL, confirmando a relação benéfica entre atividade física e a saúde 

cardiovascular44,49. Durante o exercício, várias respostas fisiológicas são responsáveis por 

modular a função do HDL, incluindo aumento da biodisponibilidade de óxido nítrico, 

alterações nos transportadores de colesterol e aumento da atividade da LPL50, embora a 

atuação da LPL em reposta à atividade física ocorra por meio de mecanismos distintos 

daqueles observados com o comportamento sedentário45. Consequentemente, a atividade 

física regular apresenta efeito positivo no perfil lipídico, sendo capaz de aumentar os níveis de 

HDL51, contribuindo para a diminuição do risco cardiometabólico. 

Assim, considerando a elevada prevalência de dislipidemia entre adolescentes 

brasileiros52, promover aderência às recomendações do tempo de tela e número de passos 

diários pode ser de grande importância, visto que ambos os comportamentos foram associados 

a alterações no perfil lipídico. 

Quando analisado os comportamentos em conjunto, o percentual de adolescentes que 

cumprem todas as recomendações foi extremamente baixo (1,7%). E a cada 4 adolescentes, 1 

não cumpre nenhuma. Tais resultados reforçam a importância de avaliar como a interação 

destas recomendações está associada à saúde nesta população. Alguns autores consideraram 

previamente esta influência simultânea com o excesso de peso em crianças e adolescentes24-25. 

E com a recente divulgação das Diretrizes Canadenses de Movimento de 24 horas20, estudos 

têm avaliado a aderência às recomendações e a associação com indicadores de saúde em 

várias populações21-23. Estes estudos também verificaram baixa prevalência no seguimento de 

todas as recomendações, variando entre 1,5% a 14,9%21-25. 

 Conforme observado, as adolescentes que não cumprem nenhuma das recomendações 

apresentam, respectivamente, 2,29 e 2,97 vezes mais chances de excesso de peso corporal e 

obesidade abdominal em relação àquelas que cumprem pelo menos duas. Isto sinaliza um 
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efeito combinado dos comportamentos, já que as recomendações isoladas não foram 

associadas à adiposidade. Corroborando com estes resultados, Laurson e colaboradores25 

encontraram entre adolescentes do sexo feminino que não seguem nenhuma das 

recomendações 3,8 vezes mais chance de obesidade em relação àquelas que cumprem todas. E 

entre crianças e adolescentes de ambos os sexos, as chances foram ainda maiores24. Além 

disso, estudos indicam aumento significativo do IMC com a redução do número de 

recomendações atingidas21,23. 

 Considerando que o tempo gasto em um comportamento irá depender da composição 

do restante do dia18,53, ao cumprir duas ou três recomendações, as adolescentes favorecem 

oportunidades de envolvimento em comportamentos saudáveis (atividade física) e 

concomitante redução de comportamentos não saudáveis (tempo de tela e privação do sono). 

Ambos os comportamentos estão relacionados direta e/ou indiretamente com o balanço 

energético corporal54. Neste sentido, sugere-se a ocorrência de um efeito combinado que 

promova o aumento do gasto energético diário e consequentemente o controle e/ou redução 

do peso corporal. 

As recomendações em conjunto não foram associadas com a pressão arterial e perfil 

lipídico. Diferentemente, em uma amostra representativa de crianças e adolescentes 

canadenses, foram reportadas tendências significativas de piora dos indicadores de saúde com 

a redução do número de recomendações cumpridas. E não atingir nenhuma das 

recomendações foi associado ao aumento da PAS, TG e insulina e redução do HDL em 

comparação ao cumprimento de todas as recomendações21. Reconhecendo que a idade e sexo 

dos indivíduos são correlatos dos comportamentos relacionados ao movimento e dos fatores 

de risco cardiovascular3,40,55, ressalta-se a limitação da comparabilidade dos resultados devido 

a maior amplitude etária (6 a 17 anos) e inclusão de ambos os sexos no estudo de Carson e 

colaboradores21. Porém, até o momento foi o único estudo identificado que avaliou as 

recomendações em conjunto e a relação com a pressão arterial e parâmetros bioquímicos. 

Em decorrência da baixa frequência de adolescentes em alguns grupos, as 

combinações específicas dos comportamentos relacionados ao movimento não foram 

analisadas em relação à saúde. Conforme destacado por Janssen e colaboradores23, em função 

do grande número de comparações, tal análise demanda amostra extremamente grande. Logo, 

apenas alguns estudos têm reportado os resultados desta relação21-23,25. Por exemplo, 

adolescentes que não cumprem as recomendações de atividade física, cumprindo ou não o 

tempo de TV e duração do sono, têm maiores riscos de obesidade em relação aos que seguem 

todas as recomendações, sugerindo que a atividade física possa ser o comportamento 
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relacionado ao movimento mais importante para prevenção e tratamento da obesidade25. 

Importante destacar que o estudo considerou apenas o tempo de TV, não incluindo o tempo de 

computador e vídeo game. Por outro lado, estudos apontam que combinações específicas são 

menos importantes comparadas à quantidade de recomendações cumpridas21,23. 

Reconhecendo a importância de todos os comportamentos relacionados ao 

movimento20, destaca-se como potencial do presente estudo a análise do cumprimento 

conjunto das recomendações associado com adiposidade, pressão arterial, perfil lipídico e 

resistência insulínica, o que até o momento não foi estudado com adolescentes brasileiras. 

Além disso, identificou-se apenas um estudo que analisou o cumprimento das recomendações 

destes comportamentos em conjunto e a relação com a pressão arterial e parâmetros 

bioquímicos21. Destaca-se também o uso da medida objetiva da atividade física ambulatória 

total.  

No entanto, é importante ressaltar que a ampla faixa de possibilidades de pontos de 

corte (10.000 a 11.700 passos/dia) utilizada para determinar as recomendações de atividade 

física28 pode influenciar os resultados observados. Diante desta consideração, as análises 

foram repetidas utilizando como critério o valor inferior (10.000 passos/dia) da faixa 

recomendada. E embora observada alteração no percentual de adolescentes que atingem as 

recomendações, os resultados da associação com os indicadores de saúde foram similares 

(Apêndice F). Além disso, o ponto de corte de 11.700 passos/dia utilizado nas análises é 

semelhante aos pontos de corte que determinam associação com a obesidade abdominal 

(11.355 passos/dia) e hiperglicemia (11.292 passos/dia) em crianças e adolescentes do sexo 

feminino na população brasileira56-57. As limitações da medida subjetiva do tempo de tela e 

duração do sono também devem ser consideradas, embora tenham sido frequentemente 

utilizadas. 

 

Conclusão 

 

Adolescentes que não cumprem as recomendações do número de passos diários ou do 

tempo de tela apresentam alterações no perfil lipídico. Quando analisado os comportamentos 

em conjunto, as adolescentes que não cumprem nenhuma das recomendações têm maiores 

riscos de excesso de peso e obesidade abdominal em relação àquelas que cumprem todas ou 

pelo menos duas das recomendações, sugerindo o efeito combinado dos múltiplos 

comportamentos de movimento e não movimento. 
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Diante destes resultados e considerando que poucos estudos têm abordado a 

combinação das recomendações, sugere-se a necessidade de continuidade das pesquisas para 

o levantamento de evidências que possam expandir internacionalmente as recomendações 

integradas. Tais estudos poderão ser úteis na disseminação da importância dos 

comportamentos relacionados ao movimento integrados, promovendo entre adolescentes o 

cumprimento não apenas de uma, mas de todas as recomendações.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Os principais resultados deste estudo destacam os efeitos benéficos da combinação e 

integração do comportamento sedentário reduzido, níveis elevados de atividade física de 

intensidade moderada à vigorosa (AFMV) e maior engajamento em atividade física de 

intensidade leve (AFL) para a redução da adiposidade e fatores de risco cardiovascular entre 

adolescentes do sexo feminino na faixa etária de 14 a 19 anos. 

Observou-se que o comportamento sedentário baseado no elevado tempo de tela está 

associado a maior prevalência de excesso de peso corporal. Quando avaliado o uso de 

equipamentos de tela específicos, a elevada exposição ao computador/vídeo game está 

associada a maior prevalência de pressão arterial sistólica alterada, enquanto o elevado tempo 

de uso de tablet/celular está associado à obesidade abdominal. Em relação ao comportamento 

sedentário baseado no tempo sedentário total, não foi observada associação com os fatores de 

risco cardiovascular.  

A análise do comportamento sedentário combinado com atividade física identificou o 

predomínio de clusters caracterizados por níveis reduzidos de atividade física, nos quais se 

encontram a maioria das adolescentes. Observou-se que as adolescentes nos clusters 

caracterizados pelo baixo engajamento em atividade física total (ambulatória), 

independentemente do acúmulo do tempo em comportamento sedentário, apresentam maiores 

chances de excesso de peso e obesidade abdominal. E quando avaliado o efeito combinado 

com atividade física de intensidade exclusivamente moderada à vigorosa, as adolescentes com 

baixo engajamento em AFMV, independentemente do comportamento sedentário, apresentam 

maiores chances de pressão arterial alterada. Adicionalmente, quando avaliado o efeito da 

substituição de 10, 30 e 60 minutos de tempo sedentário total ou tempo de tela pela respectiva 

quantidade de tempo em AFMV, observa-se redução progressiva do risco de alteração na 

pressão arterial.  

Além do comportamento sedentário e AFMV, as atividades físicas de menor 

intensidade e o sono integram todo o período de 24 horas e podem combinar-se de maneiras 

distintas originando diferentes padrões comportamentais. Dentre as adolescentes avaliadas, 

quatro padrões comportamentais de movimentos corporais foram identificados: Fisicamente 

Ativo, Levemente Ativo, Sono Elevado e Sedentário. Quando analisada a associação destes 

padrões com os marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular, a prevalência de 

sobrepeso/obesidade foi mais elevada entre as adolescentes com padrão Sedentário, enquanto 

a prevalência de pressão arterial alterada foi menor naquelas com padrão Fisicamente Ativo. 
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Os resultados demonstram a importância da AFMV para a saúde, no entanto, também 

sugerem o efeito combinado da redução do comportamento sedentário com o aumento da 

AFL e sono adequado para atenuação do excesso de peso corporal. 

Em relação à duração do sono, comportamento sedentário e atividade física, 

recomendações isoladas para cada comportamento são internacionalmente divulgadas para 

alcance dos melhores benefícios à saúde para a população pediátrica. De fato, observou-se 

que as adolescentes que não cumprem as recomendações do número de passos diários ou do 

tempo de tela apresentam maiores probabilidades de alterações no perfil lipídico. Porém, 

considerando os efeitos observados da integração do sono, comportamento sedentário e 

atividade física, avaliou-se também o cumprimento conjunto destas recomendações. E 

observou-se que adolescentes que não cumprem nenhuma das três recomendações têm 

maiores chances de excesso de peso e obesidade abdominal em relação àquelas que cumprem 

todas ou pelo menos duas das recomendações, indicando o efeito combinado dos múltiplos 

comportamentos de movimento também em relação às recomendações. 

Em conjunto estes resultados indicam os efeitos deletérios do comportamento 

sedentário, a importância da adequada duração do sono e os benefícios à saúde da AFMV, 

além da importância da AFL e da atividade física total, de maneira combinada e integrada ao 

longo das 24 horas do dia. Diante disso, a redução do comportamento sedentário e aumento 

do acúmulo de AFMV continuam a ser metas desejáveis para maiores benefícios à saúde, 

sendo recomendada a substituição do comportamento sedentário por AFMV. No entanto, 

entre adolescentes com padrão Sedentário, a substituição de atividades sedentárias por AFL, 

parece ser uma alternativa interessante para o controle do peso corporal e o início da desejada 

mudança comportamental, sendo um complemento benéfico ao cumprimento das atuais 

recomendações de AFMV. Adicionalmente, o estímulo para o cumprimento integrado das 

recomendações de sono, comportamento sedentário e atividade física podem favorecer a 

aderência à adequação dos comportamentos e consequentemente os benefícios à saúde pelos 

seus efeitos combinados.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo adotou abordagens analíticas recentemente introduzidas à epidemiologia 

da atividade física capazes de explorar a combinação do comportamento sedentário e 

atividade física, e a integração de todos os comportamentos numa perspectiva original 

considerando o continuum de intensidade dos comportamentos no período de 24 horas 

utilizando o diário de atividades. Com estas características, o estudo busca entender as 

interações de distintos padrões relacionados ao movimento permitindo melhor compreensão 

sobre comportamentos habituais que acometem os adolescentes contemporaneamente, 

visando a identificação de elementos que favoreçam intervenções eficazes em provocar 

impactos benéficos sobre a saúde. 

Ressalta-se o potencial do estudo diante da originalidade ao identificar padrões 

comportamentais habituais na perspectiva de mudança de paradigma ao considerar a recente 

proposta da comunidade científica de que “todo o dia importa”. Destaca-se também o 

adequado tamanho amostral, avaliação de possíveis fatores de confusão e análises 

exploratórias das características dos comportamentos. Por outro lado, é importante considerar 

as limitações em relação aos possíveis fatores de confusão não avaliados, tais como, peso ao 

nascer e genética, que podem influenciar a relação dos comportamentos com a adiposidade e 

fatores de risco cardiovascular. Adicionalmente, deve ser considerada a limitação pela 

impossibilidade da inferência causal das associações observadas em função da característica 

própria dos estudos transversais. 

A redução do tempo em um determinado comportamento abre uma janela de 

oportunidades para o engajamento nos outros comportamentos. Assim, os esforços para 

atenuar o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade e desenvolvimento de fatores de 

risco cardiovascular em adolescentes devem incluir o foco na redução do tempo sedentário, 

especialmente relacionado ao tempo de tela, incluindo o tempo de uso de dispositivos 

portáteis. Esta redução do comportamento sedentário pode favorecer o engajamento em 

atividade física e adequada duração do sono, potencializando os efeitos à saúde pela 

concomitante redução de comportamentos não saudáveis (comportamento sedentário) e 

aumento dos comportamentos saudáveis (atividade física e sono adequado). 

Recomendações isoladas para a duração do sono, comportamento sedentário (tempo 

de tela) e atividade física (AFMV) para alcance dos melhores benefícios à saúde têm sido 

internacionalmente divulgadas para a população pediátrica. No entanto, diante dos resultados 

observados dos efeitos combinados dos comportamentos e considerando que poucos estudos 



201 
 

 

têm abordado a combinação das recomendações, sugere-se a necessidade da continuidade das 

pesquisas para a construção de evidências que possam promover internacionalmente as 

recomendações integradas. Tais estudos poderão ser úteis e eficazes na disseminação da 

importância dos comportamentos relacionados ao movimento integrados, promovendo entre 

adolescentes o cumprimento não apenas de uma, mas de todas as recomendações. 

Também é importante considerar que contextos sociais e fatores ambientais 

relacionados à urbanização, tais como, espaços de lazer, instalações esportivas, tráfego nos 

centros urbanos, violência, dentre outros, podem influenciar os comportamentos, sendo 

interessante abordá-los em estudos futuros. Adicionalmente, a realização da polissonografia 

para análise da qualidade do sono pode contribuir para melhor compreensão das interações 

entre os comportamentos relacionados ao movimento e a associação com a saúde.  

Por fim, diante da crescente prevalência de comportamento sedentário e inatividade 

física entre adolescentes e destacando-se os resultados observados da associação destes 

comportamentos com a adiposidade corporal e fatores de risco cardiovascular, é imperativo 

que estratégias sejam direcionadas para conter estes avanços e promover hábitos saudáveis 

nesta população. 
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8 APÊNDICES 

 

8.1 Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

 
Universidade Federal de Viçosa - UFV 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 
Departamento de Nutrição e Saúde 

Av. P.H. Rolfs S/N - Campus Universitário. Viçosa, MG.  
CEP.: 36570.000 Tel.: 031 3899-2542   Fax: 031 3899-2545 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Líder do projeto: Profª Drª Silvia Eloíza Priore – DNS/UFV. (31) 3899-1266. Email: 

sepriore@ufv.br. Equipe: Valter Paulo Neves Miranda (pesquisador responsável)–

Doutorando em Ciência da Nutrição /UFV. (32) 9928-9878. Email: 

vpnmiranda@yahoo.com.br; Profª Drª Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Profa. 

Drª Maria do Carmo Gouveia Peluzio; Profª Dr. Paulo Roberto dos Santos Amorim; 

Profª Eliane Rodrigues de Faria; Prof.Dr. Łukasz M. Grześkowiak. 

Você está sendo convidado (a) para participar do estudo “Impacto da mudança no 

estilo de vida sobre a composição corporal, marcadores inflamatórios, microbiota intestinal e 

fatores de risco para doenças cardiovasculares de adolescentes do sexo feminino,” que será 

desenvolvido pelo Departamento de Nutrição e Saúde da Universidade Federal de Viçosa. O 

objetivo do estudo é analisar o impacto da mudança no estilo de vida por meio do estímulo 

educacional do aumento do nível de atividade física habitual, diminuição do comportamento 

sedentário na saúde de adolescentes do sexo feminino. Está pesquisa segue os procedimentos 

éticos para pesquisas com seres humanos de acordo coma Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. 

1) No estudo serão avaliados: o nível de atividade física habitual (métodos subjetivos e 

objetivos), comportamento sedentário, avaliação do consumo alimentar como variáveis do 

estilo de vida das adolescentes. Também serão avaliadas medidas antropométricas (peso, 

estatura, perímetros corporais e dobras cutâneas), avaliação da composição corporal por meio 

do exame de Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) uso da bioimpedância 

tertrepolar In Body 230, variáveis do comportamento de risco à saúde (fumo, bebidas 

alcoólicas e imagem corporal) informações sociodemográficas e socioeconômicas. A coleta e 
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análise de sangue serão realizadas no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde 

da UFV por bioquímicos do setor, após jejum de 12 horas. Nesta pesquisa pretende-se estudar 

o perfil de gorduras no sangue (colesterol total, LDL, HDL e triglicerídeos), glicose 

sanguínea, insulina, ácido úrico, proteína C reativa, contagem de células brancas totais, níveis 

no sangue de lepitina, fator de necrose tumoral-α, Interleucina-6 e Interleucina-10. Amostra 

fecal será entregue antes da realização do exame de sangue, preferencialmente com poucas 

horas da coleta para avaliação da composição da microbiota intestinal. 

2) A participação na pesquisa não implicará em nenhum ônus ou vantagem econômica ou 

material para os participantes. 

3) Não será realizada nenhum tipo de intervenção que possa causar danos à saúde dos 

voluntários. 

4) Os riscos para a saúde das participantes serão rigorosamente controlados. Em relação às 

avaliações da composição corporal, todo o procedimento de análise será seguido e 

acompanhado por um profissional especializado na avaliação do DEXA e do In Body 230. Na 

avaliação do DEXA as avaliadas deverão estar deitadas, imóveis e com a vestimenta 

adequada para o procedimento. Na avaliação do In Body as participantes de verão estar 

descalças e sem nenhum tipo de adereços no corpo ou guardados na roupa. Adolescentes 

grávidas ou que estejam passando por algum problema de saúde que possa ser prejudicado 

pela quantidade mínima de radiação desses aparelhos, serão excluídos desta etapa do estudo. 

As coletas de sangue, mas serão tomadas medidas de prevenção para garantir a segurança e 

saúde dos participantes. Para tanto, a coleta de sangue será realizada por profissional técnico 

treinado do Laboratório de Análises Clínicas da UFV e serão utilizados materiais descartáveis 

e estéreis. O uso dos sensores de movimentos (pedômetro e acelerômetro) são aparelhos de 

avaliação do nível de atividade física não invasivos, que, ser utilizados de acordo com as 

instruções não oferecerão riscos à saúde dos avaliados. As avaliações subjetivas 

autoavaliativas por meio dos questionários (diário de atividade física, comportamento 

sedentário, consumo alimentar, avaliação da imagem corporal e informações 

sociodemográficas) serão realizadas de forma adequada, sendo expressamente garantida a 

privacidade das respostas e dos resultados. 

5) Todos os participantes receberão retorno sobre as condições nutricionais e de saúde, e os 

casos que apresentarem alguma alteração clínica, bioquímica, dietética e/ou do estado 

nutricional será disponibilizado acompanhamento nutricional e encaminhados para 

acompanhamento médico, de acordo com a necessidade.  
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6) A participação é voluntária, sendo que em qualquer momento o participante poderá 

solicitar novas informações e modificar sua decisão de participar se assim o desejar, sem 

qualquer prejuízo. 

7) A participação será mantida em sigilo e os dados serão confidenciais, os quais serão 

divulgados no meio científico resguardando a identificação. 

 Declaro que fui informado (a) dos objetivos do estudo, de maneira clara e detalhada e 

esclareci as minhas dúvidas.  

Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma cópia do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e em caso de dúvidas não esclarecidas de maneira 

adequada pelo pesquisador responsável, de discordância com procedimentos ou irregularidade 

de natureza ética poderei recorrer ao Laboratório de Avaliação Nutricional do 

Departamento de Nutrição e Saúde no seguinte endereço e contatos: campus Viçosa, 

Centro de Ciências Biológicas II, 6° andar, telefone 3899-3413, correio eletrônico: 

laboratorioavaliacaonutricionalufv@hotmail.com. 

 

 

Viçosa, _________ de _______________ de _______. 

                                               

 _______________________________                       ________________________________ 
                Silvia Eloiza Priore                                             Valter Paulo Neves Miranda 

    Docente da UFV/ Orientadora                                Estudante de Doutorado - UFV 
 
 

_____________________________ 
     Vonluntário (a)                                      – 
DNS/UFV 
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8.2 Apêndice B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 
 

Universidade Federal de Viçosa - UFV 
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 

Departamento de Nutrição e Saúde 
Av. P.H. Rolfs S/N - Campus Universitário. Viçosa, MG.  

CEP.: 36570.000 Tel.: 031 3899-2542   Fax: 031 3899-2545 
 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

                                      – D 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Impacto da mudança no 

estilo de vida sobre a composição corporal, marcadores inflamatórios, microbiota 

intestinal e fatores de risco para doenças cardiovasculares de adolescentes do sexo 

feminino”. Está pesquisa segue os procedimentos éticos para pesquisas com seres humanos 

de acordo coma Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Neste estudo pretendemos avaliar impacto da mudança no estilo de vida por meio do 

estímulo educacional do aumento do nível de atividade física habitual, diminuição do 

comportamento sedentário e avaliação do consumo alimentar na composição corporal, fatores 

de risco para doenças cardiovasculares, marcadores inflamatórios, composição da microbiota 

intestinal de adolescentes do sexo feminino. É importante observar fatores de risco para 

doenças cardiovasculares durante a adolescência para que estes possam ser controlados e não 

se agravarem com o decorrer da idade. 

No estudo será avaliado o nível de atividade física habitual, o comportamento 

sedentário e avaliação do consumo alimentar como variáveis do estilo de vida das 

adolescentes. Também serão avaliadas medidas antropométricas (peso, estatura, perímetros 

corporais e dobras cutâneas), variáveis do comportamento de risco à saúde, informações 

sociodemográficas e socioeconômicas. Será realizada coleta e análise de sangue será realizada 

no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde da UFV por bioquímicos do setor, 

após jejum de 12 horas. Também será necessária entrega de uma amostra fecal para análise da 

composição da microbiota intestinal.  

 Depois de todas as medidas você vai receber todos os seus resultados e iremos te dar 

orientações para melhorar a sua saúde. Se algum valor não estiver normal nós iremos te 

acompanhar até a sua melhora, caso você deseje e seu pais/responsáveis estejam de acordo. 

Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. A sua participação 

é voluntária ou livre, ou seja, você não é obrigado a participar, mesmo que seus pais queiram 
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que você participe. Além disso, você pode decidir sair a qualquer momento da pesquisa caso 

você ou seus pais/responsáveis assim desejem. Para participar deste estudo, você e o 

responsável por você deverá autorizar e assinar este termo de assentimento. Pode haver 

algumas palavras que você não entenda ou coisas que você quer que eu explique mais 

detalhadamente porque você ficou mais interessado ou preocupado. Por favor, peça que a 

qualquer momento eu explicarei. Não falaremos para outras pessoas que você está nesta 

pesquisa e também não compartilharemos informação sobre você para qualquer um que não 

trabalha na pesquisa. 

 

 Eu entendi que a pesquisa é sobre o local de acúmulo da gordura no corpo e males à saúde 

em adolescentes. Eu compreendi que serão feitas medidas dos tamanhos corporais e da 

gordura do corpo, bem como da minha alimentação e da minha rotina de vida, e aceito 

realizar o exame da sangue.  

Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma cópia do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e em caso de dúvidas não esclarecidas de maneira 

adequada pelo pesquisador responsável, de discordância com procedimentos ou irregularidade 

de natureza ética poderei recorrer ao Laboratório de Avaliação Nutricional do 

Departamento de Nutrição e Saúde no seguinte endereço e contatos: campus Viçosa, 

Centro de Ciências Biológicas II, 6° andar, telefone 3899-3413, correio eletrônico: 

laboratorioavaliacaonutricionalufv@hotmail.com. 

 

Viçosa, ____ de ___________de _____. 

Assinatura da adolescente:_________________________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 

                                               

      ______________________________                    ___________________________ 
                   Silvia Eloiza Priore                                         Valter Paulo Neves Miranda 

    Docente da UFV/ Orientadora                               Estudante de Doutorado - UFV 
 
_____________________________                    ______________________________ 
Paulo Roberto dos Santos Amorim                       Sylvia do Carmo Castro Franceschini 
  Docente da UFV/ Co-orientador            Docente da UFV/ Co-orientadora    
 
_____________________________            

      Maria do Carmo Gouveia Peluzio               
 Docente da UFV/ Co-orientadora          
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8.3 Apêndice C – Formulário de Registro do Número de Passos 

 

Recomendações para o uso do pedômetro DIGI WALKER 200 

 

Nome:________________________________________  Código ID:_____________  

Data da Avaliação: _________________  

Escola: __________________________________ 

   

PEDÔMETRO 

 

Informações: 

 

 Ao acordar coloque o pedômetro no cinto ou cós da calça; 

 Retire-o apenas para o banho; 

 Atenção na hora de ir ao banheiro para evitar queda do aparelho; 

 Na hora de dormir abra o aparelho e anote o valor na ficha; 

 Aperte o botão amarelo para zerar o aparelho; 

 Feche o aparelho, coloque-o na cabeceira e boa noite; 

 No dia seguinte, de manhã, certifique-se que o aparelho está zerado; 

 

 
1º dia 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 6º dia 7º dia 8º dia 

Data 
        

Dia da semana 
        

Nº Passos 
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8.4 Apêndice D – Análise das perdas. 

 

Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher foi utilizado para comparar as 

características sociodemográficas e prevalência dos fatores de risco cardiovascular entre as 

adolescentes incluídas e as perdas amostrais (dados missing para os comportamentos de 

movimento e não movimento). Os dados são apresentados na Tabela 1. Observou-se 

diferença estatisticamente significante entre os grupos apenas em relação à faixa etária 

(p=0,02). Todas as outras variáveis, incluindo a prevalência dos fatores de risco 

cardiovascular, não apresentaram diferença estatisticamente significante entre as adolescentes 

incluídas e as perdas amostrais. 

 

Tabela 1 - Avaliação das perdas amostrais em relação às variáveis sociodemográficas, 

marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular.  

 Incluídas1 Perdas2 p 
valor 

Total 
 % n % n % n 
Amostra 87,4 354 12,6 51 - 100 405 

Faixa Etária, anos (n=405)     0,02*   

14 a 16 67,8 240 51,0 26  65,7 266 

17 a 19 32,2 114 49,0 25  34,3 139 

Classe Econômica (n=404)     0,31   

Baixa (C e D) 45,9 162 56,9 29  47,3 191 

Média (B) 50,1 177 41,2 21  49,0 198 

Alta (A) 4,0 14 2,0 1  3,7 15 

Excesso de peso corporal (n=405) 23,7 84 13,7 7 0,11 22,5 91 

Obesidade abdominal (n=405) 16,9 60 9,8 5 0,19 16,0 65 

Excesso de gordura corporal (n=398) 82,1 285 70,6 36 0,05 80,7 321 

Pressão Arterial Alterada (n=400) 17,5 61 13,7 7 0,51 17,0 68 

CT ≥150 mg/dL (n=403) 46,0 162 45,1 23 0,90 45,9 185 

HDL <45 mg/dL (n=403) 31,8 112 33,3 17 0,83 32,0 129 

LDL ≥100 mg/dL (n=403) 20,5 72 27,5 14 0,25 21,3 86 

TG ≥100 mg/dL (n=403) 16,2 57 15,7 8 0,93 16,1 65 

Glicose ≥100 mg/dL (n=402) 1,4 5 0 0 0,39 1,2 5 

Insulina ≥15μUI/mL (n=401) 6,0 21 0 0 0,09 5,2 21 

HOMA ≥3,16 (n=401) 9,4 33 2,0 1 0,05 8,5 34 

Notas: 1Incluídas nas análises (dados válidos para as variáveis dos comportamentos relacionados ao movimento). 2Excluídas 
das análises (dados não válidos para as variáveis dos comportamentos relacionados ao movimento). Excesso de peso corporal 
= Sobrepeso e Obesidade (IMC ≥ escore-z +1). Obesidade abdominal = Relação Cintura/Estatura ≥0,5. Excesso de gordura 
corporal = Percentual ≥25%. PA alterada = Pressão arterial sistólica e/ou diastólica classificada em limítrofe ou hipertensão. 
CT = Colesterol Total. HDL = Lipoproteína de alta densidade. LDL = Lipoproteína de baixa densidade. TG = Triglicerídeos. 
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance. Teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. *p<0,05. 
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8.5 Apêndice E – Análises complementares ao Artigo Original 3. 

Tabela 1 - Tempo gasto em cada comportamento relacionado ao movimento no período de 24 horas e o cumprimento das recomendações de 

acordo com os clusters identificados entre as adolescentes. 

 
 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4  

 Total Fisicamente Ativo Levemente Ativo Sono Elevado Sedentário Estatística do Teste 

p valor 
 

n=340 (100%) n=63 (18,5%) n=86 (25,3%) n=109 (32,1%) n=82 (24,1%) 

Comportamentos (minutos/dia) 

Duração do Sono 512,32 

(470,36-559,29) 

510,00a 

(439,29-533,57) 

498,21a 

(467,78-557,14) 

565,71b 

(521,78-624,64) 

470,00c 

(423,75-504,10) 

H(3) = 113,80; <0,001* 

Tempo Sedentário 634,29 

(558,88-702,50) 

617,50a 

(559,29-682,50) 

530,36b 

(461,25-573,21) 

638,57a 

(586,07-682,50) 

750,00c 

(700,89-785,36) 

F(3, 336) = 129,09; <0,001* 

Tempo de Tela 188,57 

(109,29-268,93) 

137,15a 

(94,29-231,43) 

140,35a 

(79,46-233,57) 

171,42a 

(115,71-223,92) 

308,57b 

(207,39-435,00) 

H(3) = 62,45; <0,001* 

AFL 257,14 

(197,14-330,00) 

248,57a 

(207,50-300,00) 

373,93b 

(344,46-417,86) 

229,29c 

(185,36-268,93) 

216,43c 

(160,28-275,36) 

H(3) = 185,64; <0,001* 

AFMV 10,71 

(0-46,60) 

79,29a 

(57,86-98,57) 

10,71b 

(0-38,57) 

0b 

(0-17,14) 

4,29b 

(0-19,29) 

H(3) = 140,40; <0,001* 

Cumprem as recomendações, % 

Duração do Sono1 59,7 63,5a,b 62,8a,b 67,0b 43,9a χ2(3) = 11,62; 0,009# 

Tempo de Tela2 27,9 38,1a 40,7a 25,7a 9,8b χ2(3) = 23,92; <0,001# 

AFMV3 17,9 73,0a 4,7b 4,6b 7,3b χ2(3) = 159,61; <0,001# 

Notas: Dados apresentados em Mediana e Intervalo Interquartil. *Diferença significante entre os clusters (p<0,05), Kruskal-Wallis seguido por Mann-Whitney com correção de Bonferroni. 
†Diferença significante entre os clusters (p<0,05), ANOVA com post hoc Bonferroni. #Diferença significante entre os clusters (p<0,05), Teste do Qui-Quadrado com comparações entre grupos 
com correção de Bonferroni. a,b,cValores com letras diferentes na mesma linha apresentam diferença significante entre os clusters (p<0,05). AFL = Atividade Física Leve. AFMV = Atividade 
Física Moderada à Vigorosa. 1Recomendação: 8 a 10 horas/dia para adolescentes. 2Recomendação: < 120 minutos/dia. 3Recomendação: ≥60 minutos/dia.  



210 
 

 

8.6 Apêndice F – Análises complementares ao Artigo Original 4. 

 

Considerando a ampla faixa de pontos de corte recomendados para o número de 

passos por dia (10.000 a 11.700 passos/dia), além das análises utilizando como critério o valor 

superior (11.700 passos/dia), também foram realizadas as análises do cumprimento das 

recomendações, isoladas e em conjunto, utilizando como critério o valor inferior (10.000 

passos/dia). E embora observada alteração no percentual de adolescentes que atingem as 

recomendações, os resultados da associação com os fatores de risco foram similares. Os 

resultados utilizando o critério de 10.000 passos/dia comparados aos resultados utilizando o 

critério de 11.700 (CR=11.700) são apresentados abaixo. 

A Tabela 1 apresenta o cumprimento das recomendações dos comportamentos 

relacionados ao movimento de acordo com a faixa etária. Mais da metade (59,0%) das 

adolescentes cumprem as recomendações da duração do sono, 28,0% do tempo de tela e 

28,5% (vs 16,9% CR=11.700) do número de passos diários. Quando considerado os três 

comportamentos em conjunto, somente 4,8% (vs 1,7% CR=11.700) das adolescentes atingem 

todas as recomendações, enquanto 22,0% (vs 23,7% CR=11.700) não aderem a nenhuma. E 

das combinações intermediárias (cumprimento de duas das recomendações), cumprir o tempo 

de tela e atividade física é menos prevalente entre as participantes (4,2% vs 3,4% 

CR=11.700). Não foi observada diferença significante em relação à faixa etária (p>0,05). 

A razão de chances para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada às 

recomendações dos comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, é 

apresentada na Tabela 2. As adolescentes que não cumprem o tempo de tela, quando 

comparadas àquelas que seguem a recomendação, têm 2,21 (IC95% 1,09-4,48; p=0,03) vezes 

mais chances de níveis alterados de LDL [vs 2,20 (IC95% 1,09-4,47; p=0,03) com 

CR=11.700]. E, 2,48 (IC95% 1,15-5,38; p=0,02) vezes mais chances de níveis alterados de 

TG [vs 2,47 (IC95% 1,14-5,36; p=0,02) com CR=11.700]. Não atingir o número de passos 

diários representou 2,00 (IC95% 1,13-3,53; p=0,02) vezes mais chances de níveis alterados de 

HDL [vs 2,31 (IC95% 1,11-4,78; p=0,02) CR=11.700]. 

Ao analisar o número de recomendações cumpridas, em função da baixa frequência de 

adolescentes (n=17; 4,8%) que cumprem todas as recomendações, considerou-se como 

referência o grupo que cumpre as três ou pelo menos duas das recomendações, o que 

representa 32,8% (n=116) da amostra. Observou-se que as adolescentes que não aderem a 

nenhuma das recomendações apresentam 2,04 (IC95% 1,01-4,11; p=0,02) mais chances de 

excesso de peso [vs 2,29 (IC95% 1,09-4,80; p=0,02) CR=11.700]. E, 2,53 (IC95% 1,16-5,54; 
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p=0,01) mais chances de obesidade abdominal [vs 2,97 (IC95% 1,25-7,04; p=0,01) 

CR=11.700]. Em relação aos outros indicadores de saúde não foi observada diferença 

significante (p>0,05). 

 

Tabela 1 - Cumprimento das recomendações dos comportamentos relacionados ao 

movimento entre as adolescentes de acordo com a faixa etária. 

Cumprimento das 
Recomendações 

 Fases da Adolescência 
p valor Total 

% (n) 
Intermediária 

% (n) 
Final 
% (n) 

Duração do Sono1    
χ2(1)=3,7; 

p=0,05 
Sim 59,0 (209) 62,5 (150) 51,8 (59)  
Não 41,0 (145) 37,5 (90) 48,2 (55)  

Tempo de Tela2    
χ2(1)=0,6; 

p=0,43 
Sim 28,0 (99) 26,7 (64) 30,7 (35)  
Não 72,0 (255) 73,3 (176) 69,3 (79)  

Atividade Física3    
χ2(1)=0,14; 

p=0,71 
Sim 28,5 (101) 27,9 (67) 29,8 (34)  
Não 71,5 (253) 72,1 (173) 70,2 (80)  

Conjunto4    
χ2(3)=1,9; 

p=0,59 
Cumpre Todas 4,8 (17) 5,8 (14) 2,6 (3)  
Cumpre 2 de 3 28,0 (99) 27,1 (65) 29,8 (34)  
Cumpre 1 de 3 45,2 (160) 45,4 (109) 44,7 (51)  
Cumpre Nenhuma 22,0 (78) 21,7 (52) 22,8 (26)  

Combinações Específicas5    
χ2(7)=8,9; 

p=0,25 
Sono, Tela e Atividade Física 4,8 (17) 5,8 (14) 2,6 (3)  
Sono e Tela 10,5 (37) 9,6 (23) 12,3 (14)  
Sono e Atividade Física 13,3 (47) 14,2 (34) 11,4 (13)  
Tela e Atividade Física 4,2 (15) 3,3 (8) 6,1 (7)  
Sono 30,5 (108) 32,9 (79) 25,4 (29)  
Tela 8,5 (30) 7,9 (19) 9,6 (11)  
Atividade Física 6,2 (22) 4,6 (11) 9,6 (11)  
Nenhuma 22,0 (78) 21,7 (52) 22,8 (26)  

Notas: 1Duração do Sono ≥8 e <10 horas/dia. 2Tempo de Tela <120 minutos/dia. 3Atividade Física ≥10.000 
passos/dia. 4Número de recomendações cumpridas do conjunto (duração do sono, tempo de tela e atividade 
física). 5Combinações específicas são excludentes, as adolescentes cumprem exclusivamente as combinações dos 
comportamentos mencionados. χ2: Teste Qui-Quadrado (p<0,05). (n=354). 
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Tabela 2 - Razão de chances (OR IC95%) para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada às recomendações, isoladas e em 

conjunto, da duração do sono, tempo de tela e atividade física. 

Recomendações 
Excesso de 

peso corporal 
Obesidade 
abdominal 

Excesso de 
gordura corporal 

PA 
Alterada 

HDL 
Alterado 

LDL 
Alterado 

Triglicerídeos 
Alterados 

Resistência 
Insulínica 

Duração do Sono1         
Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1 
Não Cumpre 1,29 

(0,77-2,18) 
1,48 

(0,83-2,64) 
0,76 

(0,43-1,36) 
0,76 

(0,40-1,44) 
0,70 

(0,42-1,16) 
0,53* 

(0,29-0,97) 
1,14 

(0,62-2,07) 
0,56 

(0,21-1,45) 
Tempo de Tela2         
Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1 
Não Cumpre 1,49 

(0,81-2,71) 
1,42 

(0,72-2,81) 
0,82 

(0,43-1,59) 
1,45 

(0,68-3,08) 
1,45 

(0,83-2,55) 
2,21* 

(1,09-4,48) 
2,48* 

(1,15-5,38) 
1,41 

(0,45-4,35) 
Atividade Física3         
Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1 
Não Cumpre 1,38 

(0,76-2,48) 
1,63 

(0,82-3,26) 
1,51 

(0,83-2,76) 
1,89 

(0,90-3,99) 
2,00* 

(1,13-3,53) 
0,78 

(0,43-1,41) 
0,84 

(0,44-1,58) 
0,57 

(0,22-1,44) 
Conjunto4         
Cumpre 2 ou 3 1 1 1 1 1 1 1 1 
Cumpre 1 de 3 1,79 

(0,96-3,33) 
1,80 

(0,87-3,72) 
1,30 

(0,67-2,49) 
1,21 

(0,58-2,51) 
1,40 

(0,80-2,46) 
1,17 

(0,62-2,18) 
1,14 

(0,57-2,27) 
0,48 

(0,18-1,30) 
Nenhuma 2,04* 

(1,01-4,11) 
2,53* 

(1,16-5,54) 
0,96 

(0,45-2,01) 
1,63 

(0,70-3,77) 
1,54 

(0,79-3,01) 
0,83 

(0,38-1,83) 
1,48 

(0,67-3,27) 
0,41 

(0,11-1,47) 
 

Notas: OR = Razão de chances. IC95% = Intervalo de confiança de 95%. Excesso de peso corporal = Sobrepeso e Obesidade (IMC ≥ escore-z +1). Obesidade abdominal = 
Relação Cintura/Estatura ≥0,5. Excesso de gordura corporal = percentual ≥25%. PA alterada = Pressão arterial sistólica e/ou diastólica classificada em limítrofe ou 
hipertensão. HDL alterado = Lipoproteína de alta densidade <45 mg/dL. LDL alterado = Lipoproteína de baixa densidade ≥100 mg/dL. Triglicerídeos alterados ≥100 mg/dL. 
Resistência Insulínica = HOMA-IR ≥3,16. 1Duração do Sono ≥8 e <10 horas por dia. 2Tempo de Tela <120 minutos/dia. 3Atividade Física ≥10.000 passos/dia. 4Número de 
recomendações cumpridas do conjunto (duração do sono, tempo de tela e atividade física). Todos os modelos foram ajustados pela idade, classe econômica, frequência de 
consumo de açucares/doces e gorduras/óleos, IMC (exceto quando a variável dependente foi o excesso de peso e gordura corporal e obesidade abdominal), e pelo 
cumprimento das recomendações dos outros dois comportamentos (exceto nos modelos que avaliaram o número de recomendações cumpridas). *p<0,05. 
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9 ANEXOS 

9.1 Anexo A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos. 
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9.2 Anexo B – Diário de atividades de 24 horas e lista de atividades. 

Diário de atividades de 24 horas e Lista de atividades 
Bouchard et al. (1983) com adaptações de Bratteby et al. (1997) 

Nome:_________________________________________________    ID: __________ 

Escreva nos espaços fornecidos o número da categoria que melhor corresponde à atividade realizada em cada período de 15 minutos. Por favor, consulte a lista 

de atividades fornecida e indique o código apropriado. Em caso de dúvidas, faça uma anotação e informe a equipe de pesquisa. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1º Dia Data: 

Dia da Semana: 
          Min 
Hora 

0-15 16-30 31-45 46-60 

0         
1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         

10         
11         
12         
13         
14         
15         
16         
17         
18         
19         
20         
21         
22         
23         

Código Exemplos de Atividades MET 

1 Dormindo ou descansando na cama 0,95 

2 
Sentado para realizar atividades leves: ouvir música, assistir TV, jogar 

vídeo game, estudar, usar o computador, fazer as refeições, etc. 
1,5 

3 
Atividades leves realizadas em pé: cozinhar, higiene pessoal, lavar o 

rosto, se pentear, etc. 
2 

4 Caminhar a menos de 4 km/h, dirigir, se vestir, tomar banho, etc. 2,8 

5 
Atividades manuais leves: serviços domésticos (arrumar cozinha, 

arrumar a casa), jardinagem, lavar o carro, lavar roupas no tanque ou 
caminhar moderadamente, etc. 

3,3 

6 
Atividades de lazer ou esportes de forma recreativa: futebol, voleibol, 

andar de bicicleta a menos de 10 km/h, corrida leve ou caminhar 
apressadamente, aula de balé moderada, dança em geral, etc. 

4,4 

7 
Trabalhos manuais de intensidade moderada: carpintaria, corrida leve, 

aula de ginástica aeróbica leve, andar de bicicleta de forma leve, 
caminhar carregado mercadorias, dançar de forma intensa, etc. 

6,5 

8 
Esportes ou atividades de lazer com maior intensidade (não de forma 

competitiva), corrida intensa, aula de artes marciais, etc. 
10 

9 Trabalhos manuais intensos, corrida intensa ou esportes competitivos. 15 
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9.3 Anexo C – Avaliação do Comportamento Sedentário baseado no Tempo de Tela. 

 

Avaliação do Comportamento Sedentário medido pelo Tempo de Tela 

 

 

Nome:__________________________________________________    ID: __________ 

 

 

1 - Na sua casa tem aparelhos de televisão, televisão por assinatura ou antena parabólica, 

videogame para utilização no televisor e computador? 

(    ) Não      (    ) Sim      

Especifique:_______________________________________________________ 

 

2 - Alguém controla o tempo que você passa assistindo televisão? 

(    ) Não     (    ) Sim      

 

 

 

  1º dia 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 6º dia 7º dia 8º  dia 

Dia da semana                 

Tempo (min/dia): 

Televisão                 

Vídeo Game                 

Computador                 

Tablet                 

Celular                 
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9.4 Anexo D – Questionário de Frequência Alimentar. 

Questionário de Frequência Alimentar Resumido (Dias/Semana) 

Grupo de Alimentos < 1 dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7dias Nunca 
1. Cereais, Pães e Massas 

(Arroz, Milho, Trigo, Aveia, Cevada)          

2. Tubérculos 
(Batatas, Inhame, Mandioca)          

3. Frutas ou suco naturais          

4. Hortaliças e Leguminosas 
(Feijões, Ervilha, Verduras, Tomate, Pepino, Repolho, 

Chuchu, Couve-flor, Cenoura e Beterraba) 
         

5. Leite e Derivados 
(Queijos, Requeijão, Creme de Leite, Iogurte)          

6. Açúcares e Doces 
(Achocolatados, Mel, Refrigerantes, Sorvetes)          

7. Óleos e Gorduras 
(Frituras, Azeite, Manteiga, Margarina)          

8. Condimentos 
(Molhos, Catchup, Mostarda, Maionese, Molho Inglês, 

Molho Shoyu) 
         

 

Quais refeições são realizadas por dia da semana: 
Refeições  Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 

Desjejum (Café da manhã)               
Colação (Lanche da manhã)               
Almoço               
Lanche da Tarde               
Jantar               
Ceia               
Total de Refeições               
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9.5 Anexo E – Critério de Classificação Econômica (CCEB) 2014 proposto pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP).   
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9.6 Anexo F – Cópia da Ata da Defesa 
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