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RESUMO

CANABRAVA, Karina Lucia Ribeiro. Padroes de comportamento sedentario e atividade
fisica: 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
sedentario, independente da atividade fisica. Porém, a combinacdo do comportamento
sedentario com atividade fisica pode originar padrdes comportamentais com efeitos
exclusivos e diferentes implicacdes a saude. Portanto, objetivou-se identificar padrdes
habituais de comportamento sedentario e atividade fisica e a associagdo 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 Vigosa-MG.
Aferiu-se o peso corporal, estatura e perimetro da cintura. Calculou-se o indice de massa
corporal e relagdo cintura/estatura. A composi¢ao corporal foi avaliada pela Absortometria de
Raio X de Dupla Energia. Aferiu-se a pressdo arterial (PA) e amostras de sangue foram
coletadas para as dosagens do colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL),
lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL), lipoproteina de alta densidade (HDL),
triglicerideos (TG), glicemia e insulina de jejum. Calculou-se o Homeostasis Model
Assessment — Insulin Resistance (HOMA-IR). Diario 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 fisica foi realizada utilizando pedometro. A participacdo das
adolescentes foi voluntaria e mediante assinatura dos Termos de Consentimento e
Assentimento. O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisas com Seres
Humanos. A analise dos dados foi realizada nos softwares IBM SPSS® ¢ STATA® utilizando
estatistica descritiva, bivariada e multivariada. Adotou-se nivel de significancia a=0,05.
Observou-se elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade (23,7%), obesidade abdominal
(16,9%), PA sistolica e/ou diastolica alterada (17,5%) e alteracdes no CT (46,0%), HDL
(31,8%), LDL (20,5%) e TG (16,2%) entre as adolescentes. A maioria ndo cumpre as
recomendacdes de comportamento sedentario baseado no tempo de tela (72,0%) e atividade
fisica (83,1%). Observou-se maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adolescentes com
maior tempo de tela (p<0,05). Clusters com baixos niveis de atividade fisica,

independentemente do comportamento sedentdrio, apresentaram maiores chances de



sobrepeso/obesidade, obesidade abdominal e PA alterada (p<0,05). A substituicdo do tempo
sedentdrio ou tempo de tela por atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) reduz
progressivamente as chances de PA alterada (p<0,05). A integracdo dos comportamentos em
um continuum de intensidade num periodo de 24 horas resultou em quatro padrdes:
Fisicamente Ativo, Levemente Ativo, Sono Elevado e Sedentirio. A prevaléncia de
sobrepeso/obesidade no padrao Sedentério foi mais elevada em relagdao ao Fisicamente Ativo.
E a prevaléncia de PA alterada foi menor no Fisicamente Ativo (p<0,05). Nao aderir a
nenhuma das recomendagdes representou maior probabilidade de sobrepeso/obesidade e
obesidade abdominal (p<0,05). Os resultados demonstram os efeitos deletérios do
comportamento sedentario e os beneficios da AFMV para a satde, além da importancia da
atividade fisica de leve intensidade (AFL) e da atividade fisica total, de maneira combinada e
integrada ao longo do dia. O acimulo de AFMV continua a ser a meta desejavel, sendo
recomendada em substituicdo ao comportamento sedentario. No entanto, entre adolescentes
com padrdo Sedentario, a substitui¢do de atividades sedentarias por AFL parece ser uma
interessante alternativa para o controle do peso corporal e o inicio da desejada mudanca
comportamental, sendo um complemento benéfico a AFMV.

Palavras-chave: Estilo de Vida Sedentario. Atividade Fisica. Adiposidade. Fatores de Risco.

Doengas Cardiovasculares. Adolescentes.



ABSTRACT

CANABRAVA, Karina Lucia 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 Vigosa-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 0=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 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo' e ainda
que os primeiros sintomas possam ocorrer somente na idade adulta, o desenvolvimento da
doenga aterosclerotica se inicia desde a infancia®”. Dentre os fatores de risco para a doenga
destacam-se a obesidade, hipertensdo arterial, os distirbios lipidicos, diabetes e a sindrome
metabolica®™.

A prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular € crescente na populagdo pediatrica e
atualmente registram-se elevadas taxas de prevaléncia de excesso de peso, niveis pressoricos
alterados e dislipidemias entre adolescentes”’. A reducdo destes fatores de risco pode ser
alcancada com adequadas mudangas no estilo de vida, incluindo a diminui¢dao do
comportamento sedentario e aumento da atividade fisica diaria’. No entanto, apesar da
importancia de ambos os comportamentos, adolescentes apresentam comportamento
sedentario excessivo e baixos niveis de atividade fisica®'2.

Os movimentos corporais estdo em um continuum de comportamentos de diferentes
intensidades que caracterizam desde o sono e atividades sedentdrias (auséncia/baixo

1315 Estudos tém

movimento) a atividade fisica de intensidade vigorosa (movimento intenso)
indicado a importancia destes comportamentos relacionados ao movimento para a saude
cardiovascular de criangas e adolescentes, com evidéncias dos beneficios da atividade fisica'®
7 ¢ do sono adequado'™®"’, bem como, dos efeitos deletérios do comportamento sedentario,
sobretudo baseado no tempo de tela®?'.

Ao longo do dia, estes comportamentos sdo acumulados em diferentes proporgdes, € a
estimativa ¢ de que a atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) represente pequena fragdo
das 24 horas, seguida pela atividade fisica de leve intensidade (AFL) e em maiores proporgdes
o comportamento sedentario e o sono'". Portanto, juntos compdem todo o periodo didrio e
qualquer variagdo do tempo gasto em um dos comportamentos ocorre mediante alteracdes no
tempo gasto com os demais, o que pode ocasionar importantes implicagdes & saude® .

No entanto, o comportamento sedentario e atividade fisica t€ém sido associados a saude
de maneira independente. Tais abordagens negam a possibilidade de que os individuos
possam se engajar em ambos os comportamentos e ndo consideram a interacdo entre os
mesmos>*?’,

Recentemente tem-se ressaltado a importancia da combinagdo e integragdo dos

7-28

comportamentos para a saude na populacio pediatrica’®’®, reconhecendo que os mesmos

podem se aglomerar e interagir de tal forma que seus efeitos combinados vao além das suas
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22,29 24 -
. Tremblay e colaboradores™ destacam que ao considerar a

contribui¢cdes individuais
integracdo de todos os comportamentos relacionados a0 movimento surge um novo conceito
de que “todo o dia importa”, representando uma mudanga de paradigma na area que sugere
maior atengao a combinagao ou composi¢ao de todos os movimentos' >,

Portanto, com o crescente interesse nesta area, tem-se ressaltado a importancia do
estudo do comportamento sedentirio em adi¢io aos efeitos da atividade fisica® ¢ a
identificacio de padrdes comportamentais e suas relagdes com a saude’*’**>'. Contudo,
poucos estudos tém identificado combinagdes envolvendo o comportamento sedentario e

28,31

atividade fisica™”", sendo ainda, verificada auséncia de estudos abordando padrdes de

comportamentos relacionados ao movimento em um continuum de intensidade num periodo
de 24 horas e a associagdo com a saude cardiovascular na populacio pediatrica' **%252%31-32,

A maioria dos estudos revisados combinando estes comportamentos tem incluido
apenas a AFMV e o comportamento sedentario®®, desconsiderando o efeito do sono e da AFL,
que juntos integram todo o periodo didrio. Ignorar algum dos componentes deste continuum
restringe a compreensdo de como os comportamentos de movimento € nao movimento
interagem'”, resultando em distintos padrdes comportamentais com diferentes impactos a
satide”.

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

necessario aborda-los de maneira distinta®>’!.

Adicionalmente, tem-se documentado a
diferenca do sexo em relacdo aos comportamentos isolados, sendo que adolescentes do sexo
feminino apresentam baixos niveis de atividade fisica e niveis mais elevados de atividades
sedentarias em relacdo ao sexo masculino'***?°. Assim, considerando os riscos atribuidos ao
comportamento sedentdrio excessivo e inatividade fisica, este grupo pode estar em maior
exposicao aos efeitos deletérios destes comportamentos.

Diante do exposto, sugere-se que combinacdes dos comportamentos relacionados ao
movimento podem ter efeitos cumulativos e afetar a saide de maneira que o efeito exclusivo

~ . 27-2931
de um comportamento nio pode explicar’ >*~'.

Identificar padrdoes de comportamento
sedentario e atividade fisica associados aos fatores de risco cardiovascular em adolescentes
pode promover melhor compreensao dos comportamentos habituais favorecendo a elaboracao

de estratégias especificas para promog¢do da satde nesta populacao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Referencial Teorico

2.1.1 Fatores de Risco Cardiovascular

A ocorréncia de doencas cardiovasculares ¢ a principal causa de morte no mundo, sendo
responsavel por 30% da mortalidade'. O desenvolvimento da doenca aterosclerdtica se inicia
desde a infancia, ainda que os primeiros sintomas possam ocorrer somente na idade adulta®*.
Dentre os fatores de risco para a doenca destacam-se a obesidade, hipertensdo arterial, os
distarbios lipidicos, diabetes ¢ a sindrome metabdlica®™.

A prevaléncia de obesidade na populagdo pedidtrica tem aumentado de maneira
significativa e caracteriza um fendmeno global que afeta os individuos independentemente da
etnia, nivel econdmico, sexo ou idade’”. No Brasil, a prevaléncia de excesso de peso nesta
populacdo aumentou expressivamente ao longo das ultimas décadas®. Atualmente, estima-se
que 25,5% dos adolescentes apresentam excesso de peso, sendo 17,1% com sobrepeso e 8,4%
obesos’. Adicionalmente, a obesidade central ou abdominal, que caracteriza o excesso de

11 sendo reportadas taxas de prevaléncia

gordura na regido abdominal, também ¢é crescente’
de 3,8% a 51,7% entre adolescentes'?.

O excesso de peso, resultado do desequilibrio entre o consumo e o gasto energético, esta
associado as dislipidemias, hipertensdo arterial, diabetes e aceleragdo do processo

13-14

aterosclerotico Além do excesso de peso, as evidéncias sugerem o excesso de gordura

abdominal como um importante indicador de alteragdes metabolicas e cardiovasculares'™"”.
Assim, obesidade total e central constitui fator de risco independente e fortemente associado a
outros fatores de risco cardiovascular'*'"%,

Acompanhando a tendéncia crescente de excesso de peso e adiposidade corporal, os
niveis pressoricos na populagdo pediatrica aumentaram significativamente nas ultimas
décadas®'. Atualmente, 24,1% dos adolescentes brasileiros apresentam pressio arterial
alterada (pré-hipertenséo/hipertensﬁo)g. Este cendrio sinaliza os impactos negativos a saude
publica, uma vez que, a pressdo arterial alterada na infancia e adolescéncia possui forte
correlagio com o desenvolvimento da hipertensio arterial na idade adulta®, potencializando o

risco de ocorréncias cardiovasculares e mortalidade® 2.
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As dislipidemias, caracterizadas pelas alteracdes nos niveis séricos dos lipideos,
também constituem importante fator de risco para as doencas cardiovasculares™2®. As
alteragdes ocorrem desde a infancia e estdo associadas as evidéncias patologicas da
aterosclerose, disfuncdo vascular e ocorréncia de eventos cardiovasculares na vida adulta®’ .
A Sociedade Brasileira de Cardiologia considera desejaveis para criangas ¢ adolescentes 0s
niveis de colesterol total (CT) <150 mg/dL, lipoproteina de baixa densidade (LDL) <100
mg/dL, lipoproteina de alta densidade (HDL) >45 mg/dL e triglicerideos (TG) <100 mg/dL?°.
No entanto, ¢ elevada a prevaléncia de dislipidemias entre adolescentes brasileiros, sendo
registrado que 46,8% apresentam niveis reduzidos de HDL e 44,3%, 23,0% e 19,8%
apresentam niveis de CT, LDL e TG, respectivamente, acima do desejavel®.

A Diabetes Mellitus tipo 2, historicamente considerada uma condi¢cdo cronica
particularmente de individuos adultos, tem apresentado crescente incidéncia na populacao
pediatrica, sendo atribuida sobretudo a epidemia de obesidade e da resisténcia insulinica
associada®. Evidéncias sugerem que a resisténcia insulinica, caracterizada pela redugdo da
efetividade da insulina em diminuir os niveis de glicose no sangue, possa ser o principal fator
pelo qual as alteragdes metabolicas aumentam o risco cardiovascular’ e estd relacionada ao

3132
17

excesso de peso e gordura corporal, dislipidemias e hipertensdo arteria Portanto, seu

diagnostico ¢ de grande importancia na avaliagdo das alteracdes cardiometabodlicas, sendo

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

2,31

Resistance)™ . Entre criangas e adolescentes, a prevaléncia de resisténcia insulinica varia de

3,1% a 44,0% e as taxas mais elevadas sdo observadas em individuos com excesso de peso e
do sexo feminino®>.
A Organizacao Mundial de Satde (OMS) estima que 75% da ocorréncia de mortalidade

cardiovascular possa ser diminuida com adequadas mudangas no estilo de vida*. Dentre estas,

34-35 36-41

ressalta-se a reducdo do comportamento sedentario e aumento da atividade fisica™ ™", que

estdo associadas a atenuacdo dos fatores de risco cardiovascular na popula¢do pediatrica,
incluindo a diminuicdo do excesso de peso, adiposidade corporal, niveis pressoricos,
resisténcia insulinica e melhora do perfil lipidico.

No entanto, apesar da importancia destes comportamentos, adolescentes apresentam

4244

baixos niveis de atividade fisica 43,45-46

e comportamento sedentario excessivo , 0 que pode

.. . . . 34-
potencializar o desenvolvimento dos fatores de risco para as doencas cardiovasculares

33394748 contribuindo para as elevadas taxas de prevaléncia observadas.
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2.1.2 Comportamentos de Movimento e Nao Movimento e Fatores de Risco

Cardiovascular

2.1.2.1 Comportamento Sedentario e Fatores de Risco Cardiovascular

O comportamento sedentario, distinto da inatividade fisica, ¢ caracterizado pela
realiza¢do de atividades nas posturas sentada ou reclinada com gasto energético préximo aos
niveis de repouso (<1,5 Equivalentes Metabdlicos - METs), tais como assistir televisao (TV),

usar o computador, ler um livro, utilizar transportes motorizados, dentre outros*~>*

. E apesar
da aparente simplicidade do termo, o comportamento ¢ complexo e ndo estd limitado a um
Ginico componente”’.

Evidéncias disponibilizadas na ultima década apontam que os mecanismos fisioldgicos
do comportamento sedentdrio sdo distintos do exercicio, sugerindo que sentar-se por tempo
prolongado e exercitar-se pouco representam fatores de risco independentes para a

53-55

adiposidade, doengas cardiovasculares, diabetes e cancer’”". E, em reconhecimento ao

crescente tempo gasto em atividades sedentarias na vida moderna, esta emergente area de
estudo busca compreender a relagio entre o comportamento sedentario e a satde’' >,
destacando seus potenciais efeitos deletérios na satide cardiometabdlica independentemente
da atividade fisica™.

Diversos mecanismos fisiologicos do comportamento sedentario estdo associados as
alteracdes cardiometabélicas’>>**°. Dentre estes, a supressio da atividade da lipoproteina
lipase (LPL), cuja reducdo estd associada as dislipidemias e aumento do risco
cardiovascular’®. A maior parte da atividade da LPL ¢ controlada pela contracdo muscular.
Assim, o simples ato de sair da posi¢cdo sentada para a posicdo em p¢ seria capaz de ativar o
funcionamento da enzima e evitar os efeitos deletérios™. Além disso, ¢ importante destacar
que a atuacdo da LPL durante o comportamento sedentario ocorre de maneira distinta da
atividade fisica™**°. A redugdo da LPL em resposta ao comportamento sedentario ¢ na maior
parte restrita as fibras oxidativas, enquanto os aumentos em resposta a atividade fisica
ocorrem principalmente nas fibras glicoliticas. A diminuig¢do relativa da atividade da LPL
durante o comportamento sedentario ¢ mais expressiva que os aumentos observados nas fibras
glicoliticas apods o exercicio vigoroso™*.

Outro mecanismo pelo qual o comportamento sedentario pode aumentar o risco
cardiovascular estd relacionado a redug¢do do gasto de energia ao substituir o tempo em

57-58

comportamentos mais ativos”'~, principalmente atividades fisicas de leve intensidade
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(AFL)’’. Sugere-se que a maior parte da variancia do tempo sedentario é devido as mudangas
na proporg¢io do tempo gasto em AFL>, indicando a necessidade de privilegiar o aumento
destas atividades em substituicdo ao comportamento sedentario®, estimulando a relagdo
positiva entre AFL/comportamento sedentario .

Dentre os indicadores do comportamento sedentario, o “tempo de tela”, caracterizado
pelo somatdério do tempo gasto com TV, video game e computador, tem apresentado
associacdo direta com os marcadores cardiometabélicos entre criancas e adolescentes® ™!,
Diante desta relagdo, destaca-se a importancia das recomendagdes da Academia Americana de
Pediatria que limitam o tempo de tela em duas horas por dia®®. As orientagdes se estendem

para a redugio do tempo gasto em transportes sedentarios e tempo sentado®*®?

. Em relagdo a
outros aspectos do comportamento sedentario pouco € conhecido, uma vez que, o tempo de
TV tem sido o indicador mais utilizado™*, sendo recentemente destacado que niveis elevados
de atividade fisica atenuam, mas nao eliminam o risco de mortalidade associado ao excessivo
tempo de TV®.

Portanto, ¢ crescente a atencdo ao comportamento sedentario, ja que 0s avangos
tecnologicos tém favorecido cada vez mais a reducdo do esforco fisico e a exposicao

. . 61,65
excessiva aos equipamentos de tela’"

. Em especial, na populagdo pediatrica houve um
crescimento acelerado do uso de midias nas ultimas décadas61, culminando no aumento de
aproximadamente duas horas por dia no tempo de tela entre adolescentes de diversos paises
no periodo de 2002 a 2010™. Estes dados sdo alarmantes principalmente na perspectiva das
atuais recomendacdes (<2 horas/dia)®’, uma vez que, o acréscimo registrado equivale ao
tempo total a ser limitado de acordo com as recomendacdes™. E consequentemente, a maioria
dos adolescentes ndo cumpre o limite maximo do tempo de tela preconizado*®®".

Em decorréncia da recente area de pesquisa e enfoque deste estudo, realizou-se uma
revisdo sistematica do comportamento sedentdrio associado aos fatores de risco

cardiovascular na populagdo pediatrica apresentada no formato de artigo na se¢ao 2.2.

2.1.2.2 Atividade Fisica e Fatores de Risco Cardiovascular

A atividade fisica, que compreende qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resultem em gasto de energia®, pode ser conceitualmente abordada
em termos do tipo, duragdo, frequéncia, volume e intensidade®’. A classificacio pela
intensidade ¢ frequentemente realizada utilizando os Equivalentes Metabolicos (METs), que

correspondem aos multiplos da taxa metabolica de repouso. Portanto, um MET representa o
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custo energético do metabolismo de repouso com o consumo de oxigénio estimado

usualmente em 3,5 ml/kg/min®*"

. Entre criangas e adolescentes, a atividade fisica pode ser
classificada em intensidade leve (>1,5 e <4,0 METs), moderada (>4 ¢ <7 METs; embora nao
seja incomum a utilizagdo do limite inferior em 3 METs) e vigorosa (>7 METs)’'. Sdo
exemplos de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa (AFMV) as caminhadas
rapidas, corridas, gindstica aerdbica, esportes, dentre outras. E as AFL (>1,5 e < 4,0 METs)
englobam uma variedade de atividades habituais, desde cozinhar at¢ mesmo realizar uma
caminhada leve®.

Embora os individuos demonstrem menor atencdo a importancia de um estilo de vida
ativo’?, a atividade fisica na infincia e adolescéncia atua na prevencao e tratamento das
doencgas cronicas nao transmissiveis e tem sido identificada como um potencial
comportamento modificavel capaz de reduzir os fatores de risco para as doengas
cardiovasculares®”*"**7!.

Diante dos diversos efeitos agudos e cronicos, tais como, melhora da fun¢do endotelial e
do fluxo sanguineo, diminui¢do da rigidez arterial, aumento da lipdlise e sensibilidade a
insulina, reducdo da glicemia, dentre outros4, o aumento dos niveis de atividade fisica esta
relacionado a perda de gordura corporal®®, efetiva redugdo da pressio arterial’”, melhora no
perfil lipidico®’, atenuagdo da sindrome metabolica™ e protegdo contra doengas associadas ao
baixo grau de inflamagdo sistémica’. Além disso, a relagdo dose-resposta entre atividade
fisica e indicadores de saude tem sido enfatizada, sendo que pequenos incrementos na
atividade fisica diaria podem resultar em melhorias a saade®”"".

Neste sentido, para melhora da saude cardiovascular, metabdlica e 6ssea, aumento da
aptidao cardiorrespiratoria e muscular, e redu¢do dos sintomas de ansiedade e depressdo, as
atuais recomendagdes preconizam que criangas ¢ adolescentes devem acumular no minimo 60
minutos diarios de AFMV®""!. Além de ratificarem a importancia da AFMV para promocio
da satde, estudos tém sugerido os potencias beneficios da atividade fisica total*’ e atividade

. . . 47.74
fisica de leve intensidade®”’*.

Concomitantemente ao aumento do tempo gasto em comportamento sedentario®°',
registra-se auséncia de evidéncias de crescimento da atividade fisica global, embora diversos
paises tenham adotado estratégias de promogdo da atividade fisica”. A prevaléncia mundial
de inatividade fisica entre adolescentes, que ¢ caracterizada pelo ndo cumprimento das
recomendacgdes de atividade fisica (60 minutos/dia de AFMYV), continua extremamente
elevada (aproximadamente 80%), tendo aumentado na maioria dos paises nos ultimos

anos™’>. No Brasil, o cenario ndo ¢ diferente, ¢ a prevaléncia de adolescentes fisicamente
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inativos ¢ de 86,7%, chegando a 91,4% no sexo feminino**. Em resultados recentemente
divulgados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios’®, 46,4% dos adolescentes (15
a 17 anos) relataram ndo ter praticado esporte ou atividade fisica no periodo de 2014/2015.
Estes dados refletem os potenciais problemas de satide puiblica, uma vez que, € reconhecida a

associacdo entre inatividade fisica e os fatores de risco cardiovascular.

2.1.2.3 Sono e Fatores de Risco Cardiovascular

Além do comportamento sedentério e atividade fisica, o sono integra o continuum de
comportamentos de diferentes intensidades relacionados ao movimento e auséncia de
movimento™. Representado no limite inferior dos equivalentes metabolicos, o custo
energético do sono ¢ de aproximadamente 0,9 METs®”. Embora proporcione gasto de energia
<1,5 METs, o periodo de sono recomendado ndo deve ser quantificado como atividade
sedentaria, uma vez que, nio se refere aos comportamentos de vigilia®® e esta relacionado a
necessidade organica do individuo™.

O sono ¢ essencial para a saude fisica e mental e requer duracdo adequada, tempo

77-78
, sendo

apropriado, boa qualidade, regularidade e auséncia de desordens e disturbios
demonstrados os efeitos deletérios associados & curta ou longa duragdo do sono’”. Neste
sentido, a Academia Americana de Medicina do Sono preconiza a dura¢do do sono minima de
8 horas e méaxima de 10 horas por dia para adolescentes na faixa etaria de 13 a 18 anos’*. O
cumprimento do nimero de horas adequadas de sono esta associado a melhores resultados de
saude, enquanto o ndo cumprimento do tempo preconizado, além dos problemas cognitivos e

. , . . . . - . 8-79
psicologicos, aumenta o risco de obesidade, hipertensao, diabetes, dentre outros fatores’®"”.

Conforme descrito por Schmid et al.*’

, a reducao da duracdo e qualidade do sono
conduzem vias neuroenddcrinas eferentes e a atividade do sistema nervoso autonomo ao
aumento da produgdo de glicose hepatica, reducdo da captagdo periférica de glicose (exemplo:
nos musculos), alteragdes na fungdo das células a e f pancreaticas, aumento da atividade do
eixo-estresse (exemplo: liberagdo de catecolaminas e aumento do cortisol adrenal) e
alteragdes na secrecdo dos hormonios reguladores do apetite (exemplo: grelina e leptina) do
trato gastrointestinal e do tecido adiposo. Estas mudancas em conjunto com a atividade fisica
e gasto energético supostamente reduzidos resultam em balango energético positivo e
actmulo de alteracdes metabolicas™.

Tem-se observado declinio da duracao do sono de criangas ¢ adolescentes nos ultimos

81-82 . . . . e e . .
anos , e dentre diversas justificativas, sugere-se que esta diminui¢do esteja associada ao
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aumento do comportamento sedentario baseado no uso dos equipamentos de tela, que podem
substituir, atrasar ou interromper o sono, e devido a luz emitida, podem afetar a fisiologia, o
ritmo circadiano ¢ o estado de alerta, comprometendo sua qualidade e duracdo® ™. A privacio
parcial do sono também esta associada a restricdo da atividade fisica, diminuicdo das
atividades de alta intensidadegs, maior envolvimento em atividades sedentarias e sonoléncia
diurna®®. Portanto, a importincia da adequada duragdo do sono estd relacionada aos seus

beneficios diretos a saude, bem como, pela interdependéncia em relagdo ao comportamento

sedentario e atividade fisica.

2.1.3 Padroes Comportamentais Relacionados ao Movimento e Fatores de Risco

Cardiovascular

A associagdo do comportamento sedentario e da atividade fisica com a saude tem sido
estudada de forma independente. No entanto, tais abordagens negam a possibilidade de que os
individuos possam se engajar em ambos os comportamentos € ndo consideram a interacao

87-88
entre os mesmos®’

. Neste sentido, os efeitos dos comportamentos obesogénicos, tais como
o comportamento sedentdrio, podem ser influenciados pelos efeitos dos comportamentos
leptogénicos, tais como a atividade fisica, que estdo do outro lado do equilibrio energético®.
Tal relacdo ¢ ignorada quando os comportamentos sdo analisados de forma independente e
negam a ocorréncia de seus efeitos combinados no impacto a saude®”**. Adicionalmente,
tem-se sugerido o estudo do comportamento sedentario em adicdo aos efeitos da atividade
fisica de intensidade leve, moderada e vigorosa®”.

As combinagdes dos comportamentos relacionados a saude ndo sdo sempre
caracterizadas por ‘“saudaveis” ou “ndo saudaveis”, e os individuos podem apresentar

combinacdes intermedirias®””’!

. Por exemplo, o individuo pode atingir 6timos niveis de
atividade fisica (fisicamente ativo), mas, por outro lado, apresentar elevado tempo em
comportamento sedentario (sedentdrio). No oposto, o individuo pode apresentar
comportamento sedentdrio reduzido (ndo sedentario), mas ndo acumular atividade fisica na
frequéncia e intensidade preconizadas (inativo)®' (Figura 1). Portanto, diversas combinacdes
podem ocorrer e, considerando que adolescentes ndo se engajam em tais comportamentos nos
niveis recomendados, os multiplos riscos para a obesidade e doengas cardiovasculares surgem

frequentemente em conjunto nesta populagio’ >,
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Figura 1 - Comportamento sedentario e atividade fisica como constructos distintos.
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Fonte: Saunders et al. (2014)°' (Adaptado).

Os movimentos corporais estdo em um continuum de comportamentos de diferentes
intensidades que caracterizam desde o sono e atividades sedentdrias (auséncia/baixo
movimento) a atividade fisica de intensidade vigorosa (movimento intenso)’** (Figura 2).
Cada comportamento apresenta aspectos fisioldgicos distintos com diferentes respostas no
organismo. Assim, a partir dos seus distintos processos fisioldgicos, os comportamentos

podem interagir e representar diferentes impactos a satde do individuo.

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

e fisiologia do exercicio.

Fisiologia Fisiologia
Sedentaria Exercicio

I_A_\ I_A_\

sono comportamento sedentario  atividadeleve  atividade fisica moderada exercicio intenso

il METs » +

Fonte: Tremblay et al. (2010)** (Adaptado). METs = Taxa de Equivalentes Metabolicos.

Ao longo do dia, estes comportamentos sao acumulados em diferentes proporgoes, € a
estimativa entre criangas e adolescentes ¢ de que a AFMV represente pequena fragdao das 24
horas (<5%), seguida pela AFL (~15%) e em maiores propor¢des o comportamento sedentario
(~40%) e o sono (~4O%)93 (Figura 3). Portanto, em conjunto, estes comportamentos

compdem todo o periodo diario e qualquer variacdo do tempo gasto em um dos
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comportamentos ocorre mediante alteracdes no tempo gasto com os demais, o que pode

ocasionar importantes implicagdes a saude’®"**,

Figura 3 - Distribui¢do estimada de comportamentos relacionados ao movimento ao longo do

periodo de 24 horas.

SEDENTARIO
(~ 40%)

Fonte: Chaput et al. (2014)” (Adaptado). AFMV =
Atividade Fisica Moderada a Vigorosa. AFL = Atividade
Fisica de Intensidade Leve.

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

9095 sendo recentemente

efeitos combinados vao além das suas contribui¢des individuais
destacada a importancia destas combinac¢des para a saude na populacdo pediatrica®®®'. A
Figura 4 ilustra as combinagdes possiveis em relagdo ao cumprimento das recomendacdes do
sono, comportamento sedentdrio e atividade fisica, sinalizando a melhor combinac¢do dos
comportamentos para uma saiide Otima®®.

Ao considerar a integracdo de todos os comportamentos, ¢ ndo a segregacio -,
Tremblay e colaboradores’ destacam o novo conceito de que “todo o dia importa”,
representando uma mudanga de paradigma na drea que sugere maior aten¢do a combinacdo ou
composi¢dao de todos os movimentos, inclusive com a proposicao de diretrizes capazes de

integra-los***°

, tal como abordado pelas recentes Diretrizes Canadenses de Movimentos de 24
horas para Criancas e Adolescentes®®.

Consequentemente, em virtude deste enfoque, ha ainda varias questdes a serem
respondidas com a necessidade de pesquisas para o preenchimento das lacunas existentes’.
Pois, embora seja reconhecida a influéncia individual desses comportamentos a saude, poucas

evidéncias existem sobre seus efeitos combinados, sinérgicos ou concorrentes .
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Figura 4 - Combinagdes possiveis dos comportamentos relacionados ao movimento que

podem ocorrer ao longo de 24 horas.

Nao
Sedentirio

Fisicamente
Ativo

Duracao de Sono
Suficiente

Fonte: Chaput et al. (2017)*® (Adaptado). Notas: A area tracejada representa a melhor combinagio de
comportamentos para saude 6tima. Isto representa alguém que cumpre as trés diretrizes dos comportamentos: 1)
Sono (9-11 horas/noite para criangas em idade escolar ou 8-10 horas/noite para adolescentes); 2)
Comportamento sedentario (ndo mais que 2 horas/dia de tempo de tela); e 3) Atividade Fisica (> 60 minutos de
atividade fisica moderada a vigorosa por dia).

Chaput e colaboradores™, ao considerarem a importincia da intera¢do entre sono,
comportamento sedentario e atividade fisica na obesidade infantil, destacam os varios
métodos de andlise atualmente propostos para melhor compreensdo do efeito combinado

destes comportamentos para a saude, tais como, composicional’’, modelagem de substituicdo

198—99 90,95,100

isotempora e analises de agrupamento

58,88

, que foram recentemente introduzidos na
epidemiologia da atividade fisica

A substitui¢@o isotemporal determina as implicagdes em substituir um comportamento
pelo outro, reconhecendo que os beneficios de uma determinada atividade ndo dependem
apenas dos seus efeitos exclusivos, mas também da atividade que ela substitui’®®. Por

exemplo, tem sido demonstrado que a substitui¢do do tempo sedentario por AFMV**'%! ¢, em

94,101 ~ 94 , . .
7" ou adequada duracdo do sono’’, estd associada a beneficios a

alguns casos, por AFL
saude cardiometabolica entre adultos. Adicionalmente, Wijndacle e colaboradores'®
demonstraram recentemente que a substituicdo de 30 minutos diarios de tempo de tela pela
mesma quantidade de tempo em exercicios estruturados, ou até mesmo atividades da vida
diaria, esta associada a menor risco de mortalidade. Tais resultados representam redugao
estimada de 4,3% até 14,9% de mortes prematuras, sendo a porcentagem mais elevada quando
o tempo de TV ¢ substituido por esportes e exercicios' ™.

Por outro lado, os métodos exploratérios de agrupamento, tais como andlises de

cluster e classe latente, sdo métodos centrados no individuo que podem fornecer uma rica
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compreensdo dos padrdes comportamentais, dando sustentagdo ao conceito de que os

90,95,100 90
72" Ferrar e colaboradores™,

comportamentos podem ter efeitos cumulativos sobre a satde
ao revisar sistematicamente os estudos abordando clusters do uso do tempo entre
adolescentes, observaram que padrdes comportamentais caracterizados por elevado
comportamento sedentario ou baixa atividade fisica foram associados ao aumento do peso
corporal, enquanto padrdes com maior participacdo em atividades fisicas representaram
menor risco de sobrepeso. De maneira semelhante, utilizando analise de classe latente, Carson

e colaboradores'®

identificaram menor probabilidade de sobrepeso entre jovens canadenses
com padrdo de comportamentos mais ativos.
Poucos estudos tém identificado combinagdes envolvendo o comportamento

sedentario e atividade fisica®”!

, observando-se auséncia de estudos abordando padrdes de

todos os comportamentos relacionados ao movimento em um continuum de intensidade num
, C , . - ., . 80

periodo de 24 horas e a associa¢do com a saude cardiovascular na populacdo pediatrica

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

frequentemente o sono e/ou AFLM0

, além de poucos estudos examinarem a associagdo com
outros indicadores de satide que ndo seja a adiposidade’’.

Diante do exposto, as evidéncias indicam a associacdo do comportamento sedentério,
atividade fisica e sono com os fatores de risco cardiovascular na populagdo pedidtrica. Porém,
a relacdo destes comportamentos com a saide tem sido analisada de maneira independente.
No entanto, sugere-se que interagdes entre comportamentos de movimento e ndo movimento,
com combinagdes e integragdo ao longo do dia, podem representar diferentes impactos a
saude. O uso de novas abordagens analiticas pode auxiliar na investigacdo do efeito

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

associagdes com a saude cardiovascular nos individuos.
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2.2 Artigo de Revisdo Sistematica. Comportamento sedentario e fatores de risco

cardiovascular em criangas e adolescentes: uma revisao sistematica.

RESUMO

Em reconhecimento ao crescente tempo gasto em atividades sedentarias na vida moderna,
uma emergente area de estudo tem relacionado o tempo sedentdrio a saude e destacado seu
papel no surgimento de doengas cronicas. Assim, o objetivo desta revisdo sistematica foi
investigar os indicadores e caracteristicas do comportamento sedentario associados aos fatores
de risco cardiovascular em criancas e adolescentes. As bases de dados SciVerse Scopus,
MEDLINE/PUBMED ¢ LILACS foram consultadas utilizando a combinacdo 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 andlise da qualidade metodologica dos estudos foi realizada e um escore atribuido.
Ao final, 42 artigos foram incluidos nesta revisdo. Observou-se que o elevado tempo
sedentario, e principalmente, a maior exposi¢cdo ao tempo de tela e TV, parece estar associado
aos fatores de risco cardiovascular. Além disso, sugere-se que o acimulo de prolongadas
sessdes € poucas interrupgdes no tempo sedentdrio possa comprometer o perfil
cardiometabdlico. Destaca-se a importancia em diferenciar e considerar estes diversos
indicadores e caracteristicas do comportamento sedentario. Neste sentido, estudos devem ser
conduzidos para compreensdo das multiplas e superpostas facetas do comportamento
sedentario ¢ relagdes com a saude, favorecendo o desenvolvimento de recomendagdes
baseadas em evidéncias para essa populagao.

Palavras-chave: Sedentarismo. Doengas Cardiovasculares. Criancgas. Adolescentes. Revisao.
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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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Introducio

O comportamento sedentéario, distinto da inatividade fisica, ¢ caracterizado pela
realiza¢do de atividades nas posturas sentada e reclinada com gasto energético proximo aos
niveis de repouso (<1,5 Equivalentes Metabdlicos), tais como assistir televisdo (TV), usar o
computador, utilizar transportes motorizados, dentre outros'?. Apesar da aparente
simplicidade do termo, o comportamento sedentario ¢ complexo e ndo estd limitado a um
Ginico componente'.

Em reconhecimento ao crescente tempo gasto em atividades sedentarias na vida
moderna, uma emergente area de estudo tem relacionado o tempo sedentario a saude e
destacado seu potencial papel no surgimento de doencas cronicas®. Tem-se sugerido que o
prolongado tempo sentado estd associado a efeitos deletérios na saude cardiovascular e
metabolica, independente do cumprimento das recomendagdes de atividade fisica didria.
Portanto, considerado fator de risco para adiposidade e doengas cardiovasculares distinto da
inatividade fisica’.

Em adultos, estudos epidemiologicos t€ém demonstrado que o tempo sedentdrio esta
associado ao aumento do risco de morbidade e mortalidade cardiovascular, independente da
atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa®. Comportamentos especificos foram
avaliados e evidenciam que individuos com elevado “tempo de tela”, caracterizado pelo
somatorio do tempo gasto assistindo TV, usando o computador e outros equipamentos de
tela’, apresentam maiores chances de desenvolver eventos cardiovasculares®. Além do tempo
sedentario total, caracteristicas de acimulo deste tempo tém sido avaliadas e estudos relatam
que a diminui¢do de sessdes prolongadas e interrup¢des no tempo sedentario também estdo
associados beneficamente a saude na populacio adulta®.

Em criangas e adolescentes, o tempo de tela também tem apresentado associagdo com
os marcadores das doengas cardiovasculares’®. Em um estudo de revisio’, o tempo excessivo
de TV foi associado a saude fisica e psicossocial e forneceu a base de evidéncias para as
recomendagdes de limitacdo do tempo de tela>. Em relagio a outros aspectos do
comportamento sedentario, as evidéncias ainda sdo restritas, uma vez que, o tempo de TV tem
sido o indicador do comportamento sedentdrio mais comumente utilizado na populacao
pediatrica’.

Assim, com o crescente interesse da comunidade cientifica que estuda os problemas
pediatricos, muito tem se discutido sobre os determinantes do comportamento sedentério e

. , . -8 . , . ..
seu impacto na saude de criangas e adolescentes’™. Contudo, diferentes dominios, indicadores
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e caracteristicas desse comportamento deletério a saude tém sido abordados®. Convergir as
evidéncias até entdo encontradas e apontar as lacunas verificadas pode facilitar o
direcionamento de pesquisas futuras e auxiliar no desenvolvimento de evidéncias para
recomendagdes nesta populacdo. Assim, o objetivo desta revisdo sistematica foi verificar os
principais indicadores e caracteristicas do comportamento sedentario associados aos fatores

de risco para doengas cardiovasculares em criangas e adolescentes.

Materiais e Métodos

A revisdo foi realizada de acordo com os critérios propostos para revisdes sistematicas
e meta-andlises (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses -
PRISMA)’. A busca foi realizada nas bases de dados eletronicas SciVerse Scopus,
MEDLINE/PUBMED (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e LILACS
(Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Satude). Foi utilizada uma
combinagcdo de termos e descritores em saude: (“sedentary lifestyle” or “sedentary
behaviour” or sedentary) AND (“cardiovascular diseases”) AND (child or adolescent). Os
termos “sedentary behaviour” e “sedentary” foram incluidos em adicdo aos descritores com o
objetivo de ampliar a busca e contemplar os possiveis estudos foco desta revisdo, uma vez
que, o termo “estilo de vida sedentdrio” foi incluido como descritor em saude (MeSH —
Medical Subject Headings) somente no ano de 2010. Considerando o ano de 2006 como o
marco da chamada para a realizacdo de pesquisas com foco no comportamento sedentario’,
foram investigados os estudos publicados no periodo de primeiro de janeiro de 2006 até 31 de
janeiro de 2016. No portal PUBMED, o filtro de busca por faixa etaria 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 revisao da lista de referéncias dos artigos
analisados para elegibilidade.

Foram adotados os seguintes critérios para inclusdo: 1) abordar a tematica por meio da
analise de associacdo do comportamento sedentario aos fatores de risco cardiovascular; 2)
estudos cuja amostra envolveu criangas e/ou adolescentes; 3) artigo original; e, 4) artigos
publicados em Inglés, Portugués ou Espanhol. Todos os desenhos de estudo foram elegiveis.

Em relacdo ao comportamento sedentdrio, foram incluidos os artigos que avaliaram a
exposicdo por meio de metodologias subjetivas e/ou objetivas. Foram considerados os
diversos indicadores e caracteristicas do comportamento sedentdrio: tempo sedentario total

(volume total diario de atividades sedentarias), sessdes de tempo sedentario (determinada
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faixa de tempo sedentario continuo), breaks (interrupgdes no prolongado tempo sedentério),
tempo de tela (somatério do tempo gasto assistindo TV, jogando video game (VG), usando o
computador e/ou outros equipamentos de tela), tempo gasto assistindo TV/Videos, tempo de
uso de VG e tempo de uso de computador.

Em relagdo aos fatores de risco cardiovascular, foram incluidos os estudos que
avaliaram adiposidade corporal, niveis de pressdo arterial (PA), perfil lipidico, niveis de
insulina e glicose. Varios estudos tém utilizado o escore de risco cardiovascular (RC) por
meio do agrupamento de fatores de risco, uma vez que, pode fornecer uma melhor medida da
saide cardiovascular quando comparado aos fatores de risco analisados individualmente.
Assim, também foram incluidos estudos que avaliaram o RC combinando dois ou mais dos
fatores de risco abordados no escopo desta revisao.

Foram considerados critérios de exclusdo: artigos duplicados, artigos de revisao,
editoriais e cartas ao editor. Também foram excluidos os estudos que abordaram o
comportamento sedentdrio como sinonimo de inatividade fisica e/ou quando analisaram
comportamento sedentario juntamente com a inatividade fisica.

A partir da estratégia de busca inicial nas bases de dados, o software gerenciador de
referéncias bibliograficas EndNote" foi utilizado para a importagio dos registros encontrados.
Também utilizando o gerenciador, a exclusdo dos registros duplicados foi realizada.
Posteriormente, realizou-se a andlise do titulo e resumo dos registros para a selecdo dos
artigos potencialmente relevantes. Quando o titulo e resumo nao foram esclarecedores, foi
realizada a busca do artigo na integra. Apds a triagem dos registros foi obtida a copia dos
textos completos para analise de elegibilidade. A andlise da qualidade metodologica dos
estudos foi avaliada através da escala de Downs e Black'® adaptada para a inclusdo de estudos
transversais. Por meio de 17 questdes os estudos foram avaliados em relagao a validade
externa, validade interna, e pelas informagdes fornecidas, atribuindo-se um escore maximo de
17 pontos. Os processos de busca, andlise e inclusdo dos artigos foram conduzidos por um
revisor. Outro revisor foi consultado em caso de duvidas sobre a inclusdo ou exclusdo do
artigo.

Durante a extragdo dos dados foram reportados os resultados do comportamento
sedentario associado aos fatores de risco cardiovascular cujas andlises consideraram a
atividade fisica como possivel fator de confusdo. Quando o ajuste pela atividade fisica ndo foi

realizado, os resultados foram apresentados e a informacao relatada no quadro sintese.
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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 revisdo da lista de referéncias dos artigos analisados para elegibilidade.
Assim, totalizaram 653 registros identificados. Apos exclusdo por duplicata (n = 209), foram
obtidos 444 registros para o processo de triagem a partir do titulo e resumo. Foram excluidos
393 registros que nao atenderam aos critérios de inclusdo: outros temas (n = 361), populacao
adulta (n = 19) e artigos nao originais (n = 13). Assim, 51 artigos com texto completo foram
analisados para elegibilidade. Destes, nove artigos foram excluidos por avaliar o
comportamento sedentdrio combinado com atividade fisica (n = 2), considerar o
comportamento sedentario como sindonimo de inatividade fisica (n = 1), analisar a associagao
comportamento sedentario a outros fatores de risco que ndo abrangeram o escopo desta
revisdo (n = 2), estudos com populagdo adulta (n = 2), e artigos de revisdo (n = 2). Ao final,
42 artigos foram incluidos na sintese qualitativa' "% (Figura 1).

Todos os estudos incluidos apresentaram um escore minimo de 12 ¢ maximo de 16 na
analise de qualidade metodologica. Poucos estudos apresentaram delineamento longitudinal
(5%) ou randomizado (5%), e a maioria foi de carater transversal (90%). Foi observado maior
nimero de estudos realizados nos Estados Unidos (19%) e Canada (17%). Em relacdo ao ano
de publicacdo, observou-se um crescente aumento das publicacdes ao longo dos ultimos anos,

sendo que, mais da metade (55%) foram divulgadas nos tltimos 3 anos (Quadro 1).



Figura 1 - Fluxograma da inclus@o dos estudos.
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Quadro 1 - Caracteristicas dos 42 estudos incluidos na revisao sistematica.
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Estudo Local Ano |Idade n amostral (F/M) Comportamento Método de Fatores de Risco Cardiovascular AF
(anos) Sedentario Avaliagido
Transversal
Ekelund" Europa® 2006 [9al0 1921 (1010/911) TV Questionario GC, HDL, TG, Insulina, Glicose, PAS, PAD e RC | S
15a16

Sardinha'’ Portugal 2008 {9al10 |308(147/161) TS Acelerometria | HOMA-IR N

Torres"” Espanha 2008 {3 al3 373 (169/204) Tela Questionario IMC N

Wells' Brasil 2008 |10a12 | 4452 (2258/2193) TV Questionario IMC, GC, PAS ¢ PAD S

Martinez- EUA 2009 |3 a8 111 (54/57) TS, Tela, TV, CP Acelerometria PAS e PAD N

Gomez" Questionario

Hardy'® Australia 2010 | 14a17 |496 (206/290) Tela Questionario HDL, LDL, TG, Insulina, Glicose, HOMA-IR, N

PAS e PAD

Kang"’ Coréia 2010 [10a 18 |845 (396/449) Tela Questionario SM N

Martinez- Espanha 2010 [13a17 |201(99/102) TS Acelerometria IMC, PC, GC, CT, HDL, LDL, TG, Glicose, N

Gémez' PAS, PAD e RC

McCrindle" Canada 2010 (14al15 {20719 TV+VG, CP Questionario IMC, CT, PAS, PAD ¢ RC N

(10300/10419)

Rivera” Brasil 2010 (7al7 1253 (706/547) TV Questionario IMC e GC N

Alvarez Caro”' | Espanha 2011 |6al2 459 (213/246) TS, TV+VG, CP Questionario IMC N

Carson”’ EUA 2011 (6al19 2527 (1243/1284) TS, Sessado, Breaks, | Acelerometria PC, nao-HDL, PAS ¢ RC S
TV, CP Questiondrio

Danielsen® Noruega 2011 {7al3 86 (38/48) Tela Questionario CT, HDL, LDL, TG e HOMA-IR S

Goldfield* Canada 2011 |14a18 |282(196/86) Tela, TV, VG, CP Questionario CT, HDL, LDL, TG, CT/HDL, PAS e PAD S

Hsu” EUA 2011 |13 105 (79/26) TS, Tela Acelerometria | PC, HDL, TG, Glicose, PAS, PAD ¢ SM N

Questionario

Continua...
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Estudo Local Ano |Idade n amostral (F/M) Comportamento Método de Fatores de Risco Cardiovascular AF
(anos) Sedentario Avaliagao
Lehto™ Finlandia 2011 |9all 604 (312/292) TV, CP+VG Questiondrio PC e RCE S
Altenburg27 Holanda 2012 |12a18 125 (71/54) Tela, TV, CP Questionario IMC, GC, CT, HDL, LDL, TG, Insulina, Glicose, | S
PAS, PAD e RC

Byun®® Coréia 2012 | 12a18 |577(261/316) Tela, TV, CP+VG Questionario IMC, PC, CT, HDL, LDL, TG, PAS ¢ PAD S
Martinez- Espanha 2012 (13 al17 181 (88/93) CP, VG Questiondrio PC, CT, HDL, LDL, TG, Insulina, Glicose, PAS, |S
Gomez” PAD, PAM e RC

Camhi®® EUA 2013 |[12a18 |225(118/107) Tela, TV, CP Questionario RC N
Chaput31 Canada 2013 (8al0 536 (244/292) TS, Tela Acelerometria PC, HDL, TG, Glicose, PAS ¢ PAD S

Questionario
Colley™ Canada 2013 [6a19 | 1608 (799/809) TS, Sessdo, Breaks | Acelerometria | IMC, PC, ndo-HDL, PAS e PAD S
Govindan™ EUA 2013 [10a12 |[1714(906/808) TV, CP, VG Questionario IMC N
Rey-Lopez™ Europa” 2013 [12a17 |769 (393/376) TV, VG Questionario RC S
Saunders™ Canada 2013 [8all  [522(236/286) TS, Sessdo, Breaks, | Acelerometria | IMC, PC, HDL, TG, Insulina, Glicose € RC S
TV, CP+VG Questionario
Sisson’® EUA 2013 |[12a20 |394(193/201) TS Questionario IMC, PC, HDL, TG, Insulina, Glicose, HOMA- S
IR, PAM, RC e SM

Stamatakis®’ Portugal 2013 |2al2 2515 (1427/1088) TV, CP, VG Questionario PAS, PAD e RC S
Berentzen® Holanda 2014 (11a14 1447 (744/703) Tela, TV, CP Questionario IMC, PC, RCE, CT/HDL, PAS ¢ PAD N
Chinapaw” Holanda 2014 (5a6 1961 (961/1000) TV, CP+VG Questiondrio PC, HDL, LDL, TG, Glicose, PAM ¢ RC S
Cliff" Australia 2014 (5a9 120 (74/46) TS, Sessao Acelerometria HDL, TG, Insulina, Glicose, PAS, PAD ¢ RC S
Crispim*' Brasil 2014 (2a5 276 (131/145) TV Questionario PAS e PAD N

Continua...
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Estudo Local Ano |Idade n amostral (F/M) Comportamento Método de Fatores de Risco Cardiovascular AF
(anos) Sedentario Avaliagao

Flynn* EUA 2014 [10a12 |[1104 (565/539) Tela Questionario HDL N

Viisto* Finlandia 2014 [6a8 468 (225/243) TS, Tela, TV Questionario GC, PC, CT, HDL, LDL, VLDL, TG, Insulina, S
Glicose, PAS, PAD e RC

do Prado Brasil 2015 | 10a19 | 676 (378/298) Tela Questionario CT, LDL, HDL, TG, PAS ¢ PAD N

Junior*

Herman® Canada 2015 |8a10 534 (248/286) TS, Tela, TV Acelerometria | IMC e PC N

Questionario

Rendo- Europa® 2015 | 12a17 |769 (404/365) Tela Questionario GC, CT/HDL, TG, HOMA-IR, PAS e RC N

Urteaga*®

Robinson®’ Australia 2015 |7al0 264 TV, CP, VG, Tela Questionario IMC, PC, CT, HDL, LDL, TG, PAS,PAD e RC S

Safiri*® Iran 2015 [10a18 |5625(2801/2824) TV, CP, Tela Questiondrio IMC, RCE, CT, HDL, LDL, TG, Glicose, PAS, N
PAD e SM

Longitudinal Prospectivo

de Moraes® Europa® 2015 [2a9 5061 (2576/2485) Tela Questionario PAS e PAD N

Stamatakis™ Inglaterra 2015 |11al12 |4639(2459/2180) TS Acelerometria IMC, PC, GC, CT, HDL, LDL, TG, Insulina, S
Glicose, PAS, PAD e RC

Randomizado Crossover

Saunders™' Canada 2013 |10a14 |19 (8/11) Breaks Observagdo HDL, LDL, TG, Insulina e Glicose S

Belcher™ EUA 2015 |7all 28 (15/13) Breaks Observacao TG, Insulina e Glicose N

Notas: “Dinamarca, Estonia e Portugal. ®Alemanha, Austria, Bélgica, Espanha, Franga, Grécia, Hungria, Italia, Suécia (Estudo Helena). ‘Alemanha, Bélgica, Chipre, Espanha, Estonia, Hungria,
Italia, Suécia. EUA = Estados Unidos. F = Feminino. M = Masculino. AF = Analises Ajustadas pela Atividade Fisica. S = Sim. N = Nao. TS = Tempo Sedentario Total (Volume total diario de
atividades sedentarias). Sessdo = Determinada faixa de tempo sedentario continuo. Breaks = Interrup¢des no prolongado tempo sedentario. Tela = Tempo de Tela (Somatério do tempo gasto
assistindo TV, jogando video game, e/ou usando o computador). TV = Tempo gasto assistindo televisdo. VG = Tempo de uso de Video Game. CP = Tempo de uso de Computador. GC =
Gordura Corporal. IMC = Indice de Massa Corporal. PC = Perimetro de Cintura. RCE = Relagdo Cintura/Estatura. CT = Colesterol Total. HDL = Lipoproteina de alta densidade. LDL =
Lipoproteina de baixa densidade. TG = Triglicerideos. VLDL = Lipoproteina de muito baixa densidade. Ndo-HDL = (Colesterol Total —- HDL). CT/HDL = Relagdo Colesterol Total/HDL. PAM
= Pressdo Arterial Média. PAS = Pressdo Arterial Sistdlica. PAD = Pressao Arterial Diastolica. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. SM = Sindrome Metabdlica.

RC = Risco Cardiovascular (Escore obtido pela combinagao de dois ou mais dos fatores de risco avaliados).
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Em relacdo a faixa etaria, 50% dos estudos avaliaram apenas adolescentes, 24%
apenas criangas, € 26% avaliaram ambos. O comportamento sedentario foi avaliado pela
maioria dos estudos exclusivamente por questionarios (69%), 12% utilizaram exclusivamente
a acelerometria, 14% adotaram ambas as abordagens e 5% controlaram o tempo de exposicao.
Em relacdo ao indicador do comportamento sedentario, o tempo de TV foi o mais utilizado

(52%), seguido pelo tempo de tela (48%), e tempo sedentario total (33%) (Quadro 1).
Comportamento Sedentario e Adiposidade Corporal

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

associagio do tempo sedentario total com o indice de massa corporal (IMC)'®*%3>0

18.22.2531-32.35-3643.50 o oordura corporal (GC)'®*+*°. Apenas dois

perimetro de cintura (PC)
estudos relataram associacdo positiva do tempo sedentario total com a adiposidade, sendo
que, criangas e adolescentes no maior tercil de tempo sedentario tiveram maiores chances de
apresentar sobrepeso/obesidade’®® ¢ PC elevado®. Quando avaliadas as caracteristicas de
acumulo do tempo sedentario, sessoes de 80 minutos de tempo sedentario foram associadas
positivamente com o IMC* e PC*%. E, curtas sessdes foram associadas a menor PC™.
Interrupg¢des no prolongado tempo sedentario também foram avaliadas e estudos apresentaram
que o aumento no numero de breaks foi relacionado a menor IMC™ ¢ PC**** em criangas e
adolescentes.

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

frequentemente associado a maior IMC'?2838:4547  p(28.31.38.45

, relagdo perimetro de cintura e
estatura (RCE)*® ¢ pregas cutaneas’. Também o tempo de TV, isoladamente, foi
positivamente associado ao IMC14’28’33’35’47, PC22’26’28’35’39’43’47, RCE***® ¢ G428 gy
geral, criangas 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 a adiposidade'®***>. No entanto, a maioria dos estudos ndo observou tal

associacdo com o uso exclusivo de computador ou VG 222729334748



Tabela 1 - Comportamento sedentario e adiposidade corporal.
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Comportamento  Adiposidade Associacao Associacio Sem
Sedentario Positiva Negativa Associacio
Tempo IMC 36,45 T8,21,32,35,50
Sedentario (TS)
%GC (DEXA) 43,50
Pregas Cutaneas 18
PC 45 18,22,25,31-32,35-36,43,50
Sessdo de TS IMC 32,35
PC 32,35 22
Breaks no TS IMC 35 32
PC 3235 2
Tela MC 13,28,38,45,47 27,48
%GC (DEXA) 27.43
Pregas Cutaneas 46
PC 28,31,38,45 25,43,47
RCE 38 48
Televisao (TV) IMC 14,28,33,35.47 20,27:45,48
%GC (DEXA) ¥ 27
Pregas Cutaneas 11,1420
PC 22,26,28,35,39,43,47 45
RCE 26,48
Computador (CP) IMC 1 21.27.33.47-48
%GC (DEXA) 27
PC 22,2947
RCE 48
Video Game (VG) IMC 3347
PC 29,47

Notas: IMC = Indice de Massa Corporal. %GC (DEXA) = Percentual de gordura corporal total avaliado por
densitometria 6ssea. PC = Perimetro de Cintura. RCE = Relagdo Cintura/Estatura.

Comportamento Sedentdrio e Perfil Lipidico

Em relagdo ao perfil lipidico, conforme observado na Tabela 2, a maioria dos estudos

ndo observou associagdo entre o tempo sedentario total e os niveis de colesterol total
(CT)'®"° lipoproteina de alta densidade (HDL)'®*>-!23364330 " jinonroteina de baixa

densidade (LDL)"®**°  lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL)", nio-HDL**** e

triglicerideos (TG)*>='"73¢40 porém, alguns estudos apontaram que criangas e adolescentes

que despendem maior tempo sedentario ao longo do dia apresentam niveis mais elevados de
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18,43 - 40 . i ey
TG™" e reduzidos de HDL™. Também sobre as caracteristicas do tempo sedentario, a

22,32,3540 - ~ 22,32,35,51-52
o7 e anterrupgoesTTT T no

maioria dos estudos ndo observou relacdo entre sessoes
tempo sedentario com o perfil lipidico. E, apenas um estudo reportou que criangas com maior
volume de sessdes prolongadas apresentaram niveis reduzidos de HDL".

Reduzidos niveis de HDL****!' ¢ elevados de LDL*® foram observados quando
criancas e adolescentes reportaram maior tempo de tela. Em relagdo ao tempo de TV, a
maioria dos estudos ndo observou associacdo com o perfil lipidico, embora alguns estudos
encontraram que o elevado tempo assistindo TV foi associado a redugdo dos niveis de HDL*®
¢ aumento do LDL*. E também, o aumento do tempo de TV incrementou as chances de
elevados niveis de colesterol ndo-HDL em uma relagdo dose-resposta®. Ao analisar os demais
equipamentos de tela, o maior tempo de uso de computador foi associado a niveis reduzidos
de HDL48, embora niveis reduzidos de CT?’ ¢ LDL*’ também foram observados. O aumento
do tempo de uso de VG foi associado a niveis elevados de LDL*’, TG* ¢ CT/HDL**. Quando

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

se associagdo negativa®® e positiva® com os niveis de HDL.
Comportamento Sedentario e Niveis de Insulina e Glicose

Em relagdo aos niveis de insulina e glicose, os estudos ndo reportaram relacdo entre o
tempo sedentario total e os niveis de insulina®>****#-? ¢ glicose?="3730404330 (Tapela 2).
Apenas um estudo observou que adolescentes com maior tempo sedentario apresentaram
valores mais elevados de glicose em comparacdo com aqueles que apresentaram menor
tempo'®. Em criangas, o aumento do tempo sedentario total foi associado a resisténcia
insulinica'”. Em relacdio as caracteristicas de actimulo do tempo sedentario, um estudo
randomizado demonstrou niveis mais baixos de insulina e glicose apés um periodo de tempo
sedentario com interrup¢des quando comparado a um mesmo periodo de tempo continuo™.

Quando analisado o tipo de comportamento, adolescentes que excederam o tempo de
tela em >2 horas/dia foram mais provaveis de apresentar valores mais elevados de insulina'®.
Além disso, a maior exposicio ao tempo de tela foi associada & resisténcia insulinica'®*. No

25,27.31,43,46,48
. Nenhum estudo

entanto, a maioria dos estudos ndo observou tais associacoes
encontrou associagdo do tempo gasto exclusivamente com TV, computador ou VG com os

niveis de insulina e glicose.



Tabela 2 - Comportamento sedentario associado ao perfil lipidico, insulina e glicose.

58

Comportamento  Parametros Associacio Associacio Sem
Sedentario Bioquimicos Positiva Negativa Associagdo
Tempo Colesterol Total T8.43,30
Sedentario (TS)
HDL 40 18,25,31,35-36,43,50
LDL 18,43,50
Nao-HDL 2232
VLDL 43
Triglicerideos 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
a 40 35
Sessao de TS HDL
Nao-HDL 22,32
Triglicerideos 35,40
Insulina 35,40
Glicose 35,40
35,51
Breaks no TS HDL ,
LDL 51
Nao-HDL 2232
Triglicerideos 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
Triglicerideos 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...



...continuag¢do da Tabela 2.
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Comportamento  Parametros Associacdo  Associacio Sem
Sedentario Bioquimicos Positiva Negativa Associacio
Televisao (TV) Colesterol Total AT IRATATA
HDL 28 11,24,27,35,39,43,47-48
LDL 48 24,27-28,39,43,47
Nio-HDL 2
CT/HDL 2438
VLDL s
Triglicerideos 11,24,27-28 35,39,43,47-48
Insulina 11,27,35,43
GliCOSC 11,27,35,39,43,48
Computador (CP) Colesterol Total 27 19.24.29.47-4%
HDL 48 24,27,29,47
LDL 27 24,29,47-48
Nio-HDL 2
CT/HDL 2438
Triglicerideos HH2T,20ATAS
Insulina 21,29
Glicose 272948
Video Game (VG) Colesterol Total 242947
HDL 24,29,47
LDL 47 24,29
CT/HDL #
Triglicerideos » 247
Insulina 2
Glicose 29

Notas: HDL = Lipoproteinas de alta densidade. LDL = Lipoproteinas de baixa densidade. Nao-HDL = Colesterol
Total — HDL. CT/HDL = Relacdo Colesterol Total/HDL. VLDL = Lipoproteinas de muito baixa densidade.
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance.

Comportamento Sedentario e Pressdo Arterial

As relacdes observadas entre comportamento sedentario e PA sdo apresentadas na

Tabela 3. Apenas um estudo observou associacdo do tempo sedentdrio total com a pressao

arterial sistolica (PAS), em que os adolescentes com maior tempo sedentario total

. 18 . . ..
apresentaram valores mais elevados de PAS™®, divergindo da maioria dos estudos que



60

15,22,31-32,40,43,50 22,32,40
22, A0E350 0 Ag 2,

reportaram auséncia de associagdo sessdes prolongadas e

232 1o tempo sedentario também nédo foram associadas a PA.

interrupgoes

No entanto, foram observadas associacdes com indicadores especificos do
comportamento sedentario. Criancas e adolescentes com maior tempo de exposicao as telas
apresentaram valores mais elevados de PA'>*>*. Ap6s acompanhamento de dois anos, foi
observado que criangas que mantiveram o tempo de tela maior que 2 horas por dia
apresentaram maior incidéncia de PA elevada®. Dentre os comportamentos de tela, o tempo

de TV foi positivamente associado & PA'*!>3743:47-48

, indicando que o aumento do tempo
gasto assistindo TV estd relacionado ao aumento da PAS'*'33743:4748 o pADI-133748 oy
criangas 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 diaria®’. Alguns estudos também

reportaram que o uso de VG est4 positivamente associado a PA elevada em adolescentes™?.

Comportamento Sedentdrio e Combinagdo de Fatores de Risco

Conforme apresentado na Tabela 3, em relagdo ao tempo sedentario total, apenas um
estudo reportou maior RC em adolescentes com tempo sedentario mais elevado'®. Sobre as
caracteristicas de acumulo do tempo sedentério, um estudo observou que o maior nimero de
interrupgdes e de curtas sessdes sedentdrias foi associado a redugdo do RC em criangas e
adolescentes™.

Em relagdo ao tipo de comportamento, alguns estudos observaram que o aumento do
tempo de tela foi associado ao aumento do RC* e prevaléncia da sindrome metabolica' .
Sobre o tempo de TV, a maior exposi¢do representou maior RC**>*"* Maior tempo de uso
de VG*** também foi associado ao aumento do RC. E ainda, maior RC foi observado em

criancas e adolescentes que despendem maior tempo combinando o uso de computador+VG>>

e TV+VG'.
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Tabela 3 - Comportamento sedentario associado a pressdo arterial e risco cardiovascular.

Comportamento  Pressao Associacio Associacio Sem
Sedentario Arterial e RC  Positiva Negativa Associacio
Tempo PAS 18 15,22,25,31-32,40,43,50
Sedentario (TS)
PAD 15,18,25,31-32,40,43,50
PAM 3
RC 18 22,35-36,40,43,50
SM 2536
Sessdo de TS PAS 22,3240
PAD 32,40
RC 35 22,40
Breaks no TS PAS 2232
PAD 2
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
Televisio (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 9
RC 19,22,27,29-30,37,47
SM 48
, 24
Video Game (VG) PAS 293747
PAD 29 24,37,47
PAM ?
RC 29,34 3747

Notas: PAS = Pressdo Arterial Sistolica. PAD = Pressdo Arterial Diastolica. PAM = Pressdo Arterial Média. RC
= Risco Cardiovascular (Escore obtido pela combinag@o de dois ou mais dos fatores de risco avaliados). SM =

Sindrome Metabdlica.
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Discussao

Os estudos analisados sugerem que o comportamento sedentario pode estar associado
aos fatores de risco para doengas cardiovasculares em criancas e adolescentes. Contudo, os
resultados indicam a necessidade de mais estudos para suportar as evidéncias e compreensao
da relacdo entre comportamento sedentdrio e saude. A associagdo parece ser mais frequente
conforme o indicador do comportamento avaliado, bem como o fator de risco estudado. Tais
observagoes tém sido viabilizadas pelo crescente aumento dos estudos ao longo dos tltimos
anos, sendo que, mais da metade das publica¢des foram registradas nos tltimos trés anos. Isso
reflete o reconhecimento do comportamento sedentdrio relacionado a satde como uma
importante ¢ necessaria area de estudo’. No entanto, ainda sio relativamente poucos os
estudos envolvendo a populagdo pediatrica quando comparados a frequéncia e volume dos
estudos reportados com adultos®.

O tempo de TV e de tela foram os indicadores mais utilizados para determinagdo do
comportamento sedentdrio. E, embora o uso de midias eletronicas possa ser popular e
frequente atividade sedentaria, a superposicdo dessas atividades cotidianas ¢ uma realidade
que torna o comportamento sedentario complexo, e aponta que o mesmo ndo pode ser
limitado a um unico componentel.

E importante considerar que o tempo de TV, computador, dentre outras atividades de
tela, sdo indicadores do comportamento sedentario, determinantes de tal comportamento, e
que tém sido estudados a partir de métodos subjetivos. Por outro lado, a avaliagdo do tempo
sedentério total fornece uma medida global do comportamento, que pode ser realizada por
meio de métodos objetivos e subjetivos, tais como, a acelerometria e didrios de atividades,
respectivamente. Assim, representam distintos indicadores do comportamento sedentario, em
que ambas as metodologias apresentam limitacdes>>. A medida subjetiva apresenta o risco de
vieses de resposta, memoria e desejabilidade social caracteristicos dos questiondrios de
avaliagdo . Em relagdo as medidas objetivas, os acelerdmetros ndo sdo capazes de informar o
contexto e tipo de atividades™, e o emprego de diferentes métodos de uso podem dificultar a
comparacio dos resultados (definicdo de dias de uso, tempo de uso, dentre outros)™. Neste
sentido, as medidas fornecem importantes informagdes do comportamento sedentario e tem
sido sugerida a adogdo de ambas as abordagens sempre que possivel>.

Utilizando os diferentes indicadores, diversos estudos demonstraram a associagao
entre atividades sedentarias e os fatores de risco cardiovascular em criancas ¢ adolescentes,

sinalizando o impacto deletério do comportamento sedentario a satde. Em funcdo da
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sustentada inatividade dos grandes grupos musculares das pernas e tronco, propria das
atividades sedentarias, pode haver uma supressdo da atividade da lipoproteina lipase™, além
da alteracdo da resposta da miocina no musculo esquelético, promovendo uma disfungao
endotelial no sistema cardiovascular pelo aumento das adipocinas pré-inflamatérias®’.
Consequentemente, tais alteragdes podem ser o inicio do processo patoldgico da aterosclerose
e progressivamente o desenvolvimento de doengas cardiovasculares”’.

Na analise dos estudos foi observado que o comportamento sedentdrio indicado
principalmente pela maior exposi¢do ao tempo de tela foi frequentemente associado a maiores

13,28,31,38,45-47 ~ o 152549 .-
, elevacdo dos niveis de PA , baixos valores de

16,23

indices de adiposidade

HDL25’28’31, niveis elevados de insulina plasmética16, resisténcia insulinica ~°, aumento da

17,25

sindrome metabdlica e maior risco cardiovascular”. 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 corporal''+420-42-26.28:33.35.39.43.47-
48, niveis elevados de PAS 1337434748 o pApl4-1537-3 8, reduzidos de HDLZS, € maior
RC?**7"8 " Tais resultados sinalizam a importdncia de promover a reducdo do
comportamento sedentario baseado na diminui¢ao do tempo de tela e TV entre criancas e
adolescentes. Tal estratégia torna-se potencial em funcdo da crescente e elevada prevaléncia
de tais atividades nesta populagio’. Além disso, é importante considerar que os individuos
tendem a aumentar sua ingestdo energética total, e de alimentos ndo saudaveis, quando
expostos & TV, afetando o equilibrio energético e potencializando os riscos a saude™.
Considerando o comportamento sedentdrio e inatividade fisica como termos e
comportamentos distintos, a quantificacdo e as recomendacdes também devem ser
independentes’. Atualmente, recomendagdes sobre o comportamento sedentario preconizam a
redugdo 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 criangas e adolescentes de acordo com
o cumprimento da recomendacdo (<2 horas/dia), foi observado que exceder o tempo
recomendado indicou maior adiposidade3 8 PA elevada®”*, aumento nos niveis de insulina'®,
aumento na HOMA-IR'® e elevado risco cardiovascular’’. Em criancas de 2 a 9 anos de idade,
ap6s acompanhamento de dois anos, foi observada uma maior incidéncia de PA elevada
naquelas que mantiveram o tempo de tela >2 horas/dia comparadas as que reduziram para <2
horas/dia*. Importante considerar que a recomendagdo de limitagio do tempo de TV em duas
horas, apesar dos resultados verificados, baseia-se num determinante tnico e exclusivo e nao

considera a complexidade e interacdes possiveis dos multiplos determinantes do

comportamento sedentario.
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Embora as recomendagdes atuais também se estendam para a reducdo do tempo gasto
em transportes sedentarios e prolongado tempo sentado’, ndo existem ainda pontos de corte
estabelecidos para a limitagdo do tempo sedentério total. No entanto, varios estudos avaliaram
o tempo sedentario total ao longo de um dia e reportaram valores médios variando entre 300 a
520 minutos diarios. Embora menos evidentes nos estudos, os resultados demonstraram que
criancas e adolescentes com maior tempo sedentdrio apresentam maiores chances de

36’45, maiores niveis de PASIS, elevados niveis de glicose18 e

sobrepeso/obesidade
triglicerideosl&43 , niveis reduzidos de HDL4O, resisténcia insulinica'? e maior RCIS, sugerindo
o efeito deletério do elevado tempo sedentario total a satide desde a infancia.

Em relacdo ao impacto que o comportamento sedentario pode gerar a saude, além do
tempo sedentario total e outras atividades correlatas, consideragcdes também foram feitas em
relagdo as caracteristicas em que o tempo sedentario ¢ acumulado®>**>*°12 Alguns estudos
analisaram sessdes de tempo sedentario por meio de determinada faixa de tempo sedentério
continuo, bem como, as interrupg¢des no prolongado tempo sedentério. Sessdes mais longas de
tempo sedentario foram associadas ao sobrepeso’> e niveis inferiores de HDL™Y.
Diferentemente, curtas sessdes de tempo sedentario atenuaram o RC>. A maior frequéncia de
interrupgdes no tempo sedentario também foi associada ao baixo IMC™, redugio dos niveis
de insulina e glicose™, e baixo RC*.

Curtas sessdes e interrup¢des no comportamento sedentario podem estar relacionadas
a reducao do risco cardiovascular, sugerindo que criancas e adolescentes que frequentemente
interrompem o tempo sedentario possam estar em menor risco em relagdo aos que passam

32,35,40,52 .
=272 Em um recente estudo randomizado foram observadas

prolongado tempo sentado
menores concentragdes de insulina e glicose sanguinea quando introduzidas interrupgdes de 3
minutos no tempo sentado a cada 30 minutos durante uma sessdo de 3 horas sedentarias,
indicando um efeito na homeostase da glicose € menor secrecdo de insulina endégena. Estes
resultados sugerem que o efeito metabolico agudo da interrup¢do do tempo sedentario pode
ser uma estratégia importante para a prevencdo do risco cardiovascular, embora as
consequéncias das caracteristicas do acimulo do comportamento sedentario ao longo prazo
ainda nao sejam bem estabelecidas.

Alguns estudos também consideraram as analises do comportamento sedentario em

161726313234 an0 ot al.!7 ¢ Rey-

dias da semana separadamente dos dias do final de semana
Lopez et al.** reportaram associagdo positiva do elevado tempo de tela e de VG nos finais de
semana com os fatores de risco. Considerando que as atividades sedentarias de criangas e

: . . : 59
adolescentes podem ser mais elevadas em determinados periodos do dia e da semana’’, bem
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como, podem estar associadas a outros determinantes®, tais informagdes podem ser relevantes
para compreensao e propostas de intervencdes relacionadas a redugdo desse comportamento.
Conforme observado nos resultados desta revisdo, o tempo sedentario total, tipo de
atividade e caracteristicas de acumulo do tempo sedentario sugerem associacdo com a saude
cardiovascular. Porém, algumas limitacdes do estudo devem ser consideradas. Em funcao das
diferentes caracteristicas das pesquisas, participantes e medidas dos resultados, estabelecemos
a sintese qualitativa, descrevendo os estudos e seus resultados, ao invés da realizacao de meta-
analise. Além disso, o maior numero de estudos de carater transversal dificulta a inferéncia

causal entre o comportamento sedentario e risco cardiovascular.
Conclusao

Embora nem todos os estudos suportem esta relacdo, um crescente corpo de evidéncias
sugere que o comportamento sedentario pode estar associado a efeitos deletérios a satde,
representando um comportamento de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares em criancas e adolescentes. Foi observado que a maior exposi¢do ao tempo
de tela e TV parece estar associada aos fatores de risco cardiovascular, principalmente a
adiposidade. Além disso, sugere-se que prolongadas sessdes sedentarias e auséncia de
interrupgdes no tempo sedentario podem comprometer o perfil cardiometabolico. Assim,
destaca-se a importancia em diferenciar e considerar estes diversos indicadores e
caracteristicas de tal comportamento e suas relacdes com a saude.

Compreender as relagdes complexas dos determinantes do comportamento sedentario
com a saide na populacdo pediatrica ¢ uma necessidade contemporanea extremamente
importante, principalmente por que tal comportamento iniciado na infancia tende, mais do que
os habitos de atividade fisica, a se estabilizarem para a vida adulta. Dessa forma, para que
propostas de intervengdes capazes de atenuar os efeitos deletérios a satde desse
comportamento possam ser elaboradas, novos estudos devem ser conduzidos para melhor
compreensdo das multiplas e superpostas facetas do comportamento sedentario e suas relagdes

com a saude, favorecendo a elaboragao de recomendagdes para essa populagao.
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3 OBJETIVOS

Objetivo Geral

v’ Identificar padrdes habituais de comportamento sedentario e atividade fisica ¢ a
associacdo com marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular em

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

Objetivos Especificos

v’ Verificar a associa¢do independente do comportamento sedentario, baseado no tempo
sedentario total e nas diferentes atividades sedentarias de tela, com os fatores de risco

cardiovascular em adolescentes do sexo feminino (Artigo 1).

v Identificar entre adolescentes do sexo feminino clusters baseados na combinagio de
comportamento sedentdrio e atividade fisica e associa-los aos marcadores de

adiposidade e fatores de risco cardiovascular (Artigo 2).

v Examinar o efeito da substitui¢do isotemporal do tempo sedentario e tempo de tela por

AFMYV na ocorréncia dos fatores de risco cardiovascular (Artigo 2).

v" Identificar padrdes comportamentais de movimentos corporais num periodo de 24
horas e a associacdo com marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular

em adolescentes do sexo feminino (Artigo 3).

v’ Analisar o cumprimento das recomendag¢des dos comportamentos de movimentos,
isoladas e em conjunto, e a associagdo com adiposidade e fatores de risco

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

4.1 Aspectos Eticos

Este estudo ¢ parte integrante do Projeto de Pesquisa intitulado “Impacto da mudanga
do estilo de vida na composi¢do corporal, fatores de risco para doengas cardiovasculares,
marcadores inflamatorios e composi¢do da microbiota intestinal de adolescentes do sexo
feminino”, proposto pelo Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de
Vigosa (UFV) (SISPPG — n°40511265347), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa por meio do parecer de numero
700.976/2014 (CAAE: 30752114.0.0000.5153) (Anexo A), e financiado pela Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) (Edital FAPEMIG 01/2014 —
Processo APQ-0258414) e pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq) (Chamada Universal MCTI/CNPq N°14/2014 — Processo 445276).

A amostra foi constituida por 405 adolescentes do sexo feminino na faixa etaria de 14
a 19 anos. Todas as adolescentes participaram do estudo mediante apresentagdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) assinado pelos pais/responsaveis e
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apéndice B) assinado pela adolescente.
A participagdo foi voluntiria e a adolescente poderia abandonar a pesquisa a qualquer
momento sem nenhum prejuizo. A coleta de dados foi iniciada em julho de 2014 e finalizada

em dezembro de 2015 no municipio de Vigosa, Minas Gerais (MG).

4.2 Delineamento

Estudo epidemioldgico transversal, descritivo e analitico, tendo como unidade de

estudo o individuo'.

4.3 Casuistica

Trata-se de um estudo realizado no municipio de Vigcosa — MG com adolescentes do
sexo feminino, na faixa etaria de 14 a 19 anos, residentes da area urbana e regularmente

matriculadas em escolas publicas 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 divulgacdo da pesquisa entre as
estudantes na faixa etaria de abrangéncia do estudo. Mediante a autorizagdo, 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/responsaveis e pela propria estudante, respectivamente.

4.4 Amostra

4.4.1 Calculo e Selecio da Amostra

Os padrdes comportamentais relacionados ao movimento podem ser dependentes do
sexo”. Adolescentes do sexo feminino tendem a apresentar baixos niveis de atividade fisica e
maior envolvimento em comportamentos sedentirios em relagdio ao sexo masculino’.
Portanto, podem representar um grupo de maior risco a saude. Adicionalmente, a avaliacao da
maturacao sexual pode ser mais facilmente realizada em adolescentes do sexo feminino ao
utilizar a menarca como indicador da maturidade sexual’. Diante do exposto, a amostra
selecionada para este estudo foi composta por adolescentes do sexo feminino na faixa etaria
de 14 a 19 anos.

As escolas publicas do municipio de Vigosa que ofereciam ensino médio foram
consultadas e os dados referentes ao nimero de estudantes do sexo feminino com idade de 14
a 19 anos matriculadas no ano de 2014 foram obtidos. Registrou-se uma populacdo total de
1657 adolescentes.

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se a ferramenta StatCalc do software Epi
Info®, versdo 7.1.5.2, para estudos populacionais survey. O calculo foi proporcional a
populacdo total registrada com efeito de desenho de 1,1 visando corrigir a varidncia na
amostra selecionada. Portanto, considerou-se: populacdo total de 1657 adolescentes do sexo
feminino com idades de 14 a 19 anos, matriculadas no ensino médio da rede publica do
municipio de Vicosa no ano de 2014; prevaléncia esperada de 50% considerando como
desfecho os multiplos fatores de risco cardiometabolicos; erro toleravel de 5% e nivel de
confianga de 95%. Obteve-se uma amostra minima necessaria de 344 adolescentes. Deste
valor, foram acrescidos 20% para cobrir possiveis perdas®. Ao final, calculou-se o minimo de

413 adolescentes a serem selecionadas para participar da pesquisa.
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As duas escolas da rede publica com os maiores contingentes de adolescentes do sexo
feminino e na faixa etaria de abrangéncia do estudo foram selecionadas para o recrutamento
das voluntarias. 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 Inclusao

Os critérios de inclusdo foram:

(\

Ser estudante da Escola Estadual Effie Rolfs ou da Escola Estadual Doutor Raimundo
Alves Torres do municipio de Vigcosa/MG;

Ser do sexo feminino;

Ter idade de 14 a 19 anos na data da avaliacao;

Ter apresentado menarca no minimo ha um ano;

AR NERN

Aceitar participar da pesquisa atestando por meio do TCLE assinado pelo responsavel

e por meio do TALE assinado pela propria voluntaria.

4.4.3 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo foram:
v" Fazer uso de medicamentos que alterassem a pressdo arterial, glicemia, insulinemia ou
o metabolismo lipidico;
Relatar infecgdes e/ou inflamagdes agudas;
Relatar conhecimento prévio de doengas cronicas ndo transmissiveis;
Fazer uso de anticoncepcional a menos de 2 (dois) meses;
Estar em periodo gestacional;
Estar participando de programa de reducao e controle de peso;

Fazer uso regular de diuréticos/laxantes, marca-passo ou proteses;

N N N N N

Estar fazendo suplementagdo de probidticos e/ou outros tipos de produtos
fermentados.

v’ Estar fazendo uso de antibidtico nos ultimos 3 (trés) meses.
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4.5 Recrutamento e Coleta de Dados

O recrutamento das voluntarias 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.

1*Etapa |[—| 2°Etapa |—p| 3*Etapa [—p| 4"Etapa |—p | 5"Etapa »| 6" Etapa
-Comité de Etica -Divulgagao nas -Estudo Piloto -Avaliagdo das -Avaliagdo dos -Retorno as
(CEP - UFV). escolas. voluntérias na comportamentos voluntarias.
-Autorizagao -Recrutamento Divisdo de habituais -Retorno a
Diretoria da amostra de Saude da UFV. durante uma comunidade

Escolar. estudo. semana. escolar.

v’ 1* Etapa:

O Projeto de Pesquisa foi submetido a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (CAAE: 30752114.0.0000.5153 —
Parecer nimero: 700.976/2014). Apos sua aprovacao, foi apresentado a dire¢do das escolas e

solicitada autorizagao para divulgagdo entre as estudantes.

v’ 2* Etapa:

ApoOs autorizacao da direcdo escolar, o projeto foi apresentado em sala de aula para
todas as estudantes na faixa etdria do estudo. Todos os procedimentos e critérios de
inclusdo/exclusdo foram informados. Os TCLE e TALE foram entregues as estudantes
interessadas em participar.

Posteriormente, em caso de consentimento, 0 TCLE ¢ o TALE foram devidamente
assinados pelos responsaveis e pelas voluntarias, respectivamente, e entregue uma via de cada
termo aos pesquisadores. Todos os critérios de inclusdo e exclusdo foram checados. Data e
horério foram agendados para comparecimento das voluntarias a Divisao de Satde da UFV.

Todas as recomendagdes para as avaliagdes foram previamente informadas as voluntarias.



76
v’ 3" Etapa:

Nesta etapa, periodo de julho a agosto de 2014, foi realizado um estudo piloto com o
objetivo de empregar procedimentos metodoldgicos do estudo e padronizar métodos e
instrumentos de avaliagdo a serem adotados. A coleta dos dados foi realizada em uma das
escolas selecionadas no espago destinado as aulas de Educagdo Fisica. Participaram desta
etapa 125 adolescentes. Avaliou-se o peso, estatura, gordura corporal e comportamentos
sedentarios e ativos de um dia. Os dados obtidos na realizagdo da avaliagdo piloto foram
descartados dos resultados originais deste estudo. O estudo piloto apresentou resultados

satisfatorios de acordo com os objetivos propostos.

v' 4" Etapa:

Na Etapa 4, as voluntarias compareceram a Divisao de Saude da UFV, em uma unica
visita, no periodo matutino, para avaliacdo antropométrica, composi¢ao corporal, parametros
clinicos e coleta de sangue para andlise dos pardmetros bioquimicos. As medidas
antropométricas foram aferidas por um unico avaliador, do sexo feminino, previamente
treinado. Aferiu-se o peso corporal, estatura e perimetro da cintura. A avaliagdo da
composicao corporal foi realizada por aparelho de Absormetria de Raio X de Dupla Energia
(DEXA). A pressao arterial de repouso foi aferida utilizando monitor de insuflagio
automatica. E a coleta de sangue ocorreu no Laboratorio de Anélises Clinicas da Divisao de

Satde. Todos os procedimentos foram realizados conforme descrito na se¢ao 4.6.

v' 5" Etapa:

Nesta etapa os comportamentos habituais foram avaliados durante oito dias
consecutivos. Diarios de Atividades de 24 horas foram utilizados para avaliar o tempo de
sono, comportamento sedentario e atividade fisica. O comportamento sedentario baseado
exclusivamente no tempo de tela também foi autorrelatado diariamente. E a medida objetiva
da atividade fisica realizada pelo registro do nimero de passos diarios utilizando pedometro.
A frequéncia alimentar foi avaliada pelo registro do niimero de dias na semana de consumo
dos principais grupos de alimentos. Informagdes relacionadas aos critérios socioecondmicos

também foram coletadas. Todos os procedimentos foram realizados conforme descrito na



77

secdo 4.6. As entrevistas e distribui¢do/recolhimento dos didrios e questiondrios foram

realizadas, de maneira individualizada, na Divisao de Satide ou nas escolas.

v' 6" Etapa:

Apos participacdo na pesquisa, as voluntarias receberam o retorno das avaliagdes
realizadas. Os resultados gerais da pesquisa foram divulgados parcialmente e serdao

divulgados integralmente para a diretoria e toda comunidade escolar. (Detalhes na se¢do 4.7).

4.6 Materiais e Métodos

4.6.1 Antropometria

Peso corporal

O peso corporal da voluntaria foi aferido utilizando balanga digital eletronica
(Kratos®, Sdo Paulo, Brasil), regularmente calibrada, com capacidade maxima de 150 kg e
precisdo de 50g. No momento da aferi¢do, a voluntaria estava descalga, usando roupas leves e
sem quaisquer objetos que pudessem provocar interferéncia no peso. O protocolo seguiu a

recomendacio da Organizacio Mundial de Satde (OMS)’.

Estatura

A afericdo da estatura corporal foi realizada com a voluntdria em posigdo ereta,
vestindo roupas leves, descalga, calcanhares unidos e peso corporal distribuido igualmente em
ambos os pés, conforme protocolo de medidas recomendado pela OMS’. Foi utilizado
estadiometro portatil vertical (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil) com resolugcdo em
milimetros e extensao de 213 cm. A medida foi realizada em duplicata e utilizada a média

como resultado final. Admitiu-se uma variagao maxima de 0,5 cm entre as duas medidas.

Indice de Massa Corporal
O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razio entre o peso corporal (kg)
e a estatura ao quadrado (m?). Classificou-se o estado nutricional das adolescentes a partir do

IMC em escore-z por sexo € idade®; Baixo peso (< Escore-z -2); Eutréfico (> 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.

Perimetro de Cintura

A aferi¢do do perimetro de cintura foi realizada utilizando fita métrica flexivel e
inelastica (Cardiomed®, Sao Luis, Brasil), com extensao de 2 metros, dividida em centimetros
e subdividida em milimetros. Com a voluntaria em posicao ereta e peso corporal distribuido
uniformemente em ambos os pés, a medida foi realizada em duplicata e considerado o valor
médio das duas mensuragdes. Quando observada diferenga maior que 1 centimetro entre as
medidas, as duas medidas foram repetidas. A medida foi realizada horizontalmente, no final
de uma expirag¢ao normal, e utilizado o ponto médio entre a margem inferior da ultima costela

¢ a crista iliaca’.

Relacao Cintura/Estatura
A relagao cintura/estatura (RCE) foi determinada pela divisdo do perimetro da cintura
(cm) pela medida da estatura (cm)'®, sendo classificadas com obesidade abdominal as

adolescentes com valores da RCE >0,50, independentemente da idade!".

4.6.2 Composicao Corporal

Com a voluntaria em decubito dorsal, a avaliagdo da composi¢dao 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 Divisdo de Saude da Universidade
Federal de Vicosa. A avaliacdo foi realizada no periodo entre 07:00 e 09:00 horas da manha,
estando a voluntaria em jejum de 12 horas.

Os valores da gordura corporal total (kg), troncular (kg) e androide (kg) foram obtidos
por escaneres do corpo total. Avaliou-se o percentual de gordura na regido androide e total.
Considerou-se excesso de gordura abdominal o percentual de gordura na regido androide
cujos valores foram > ao percentil 75 por idade, o que tem sido adotado para a classificagdao
da obesidade central utilizando o perimetro de cintura'>. E o percentual de gordura corporal
total foi classificado conforme preconizado por Lohman (1992)"*: Baixo Peso <15%; Eutrofia

>15% e <25%; Risco de Sobrepeso >25% e <30%; e Sobrepeso >30%.



79

4.6.3 Pressao Arterial

A pressao arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastdlica (PAD) foram
mensuradas utilizando monitor de insuflacio automatica Omron® (Omron Healthcare, HEM-
741 CINT, Quioto, KYT, Japao) e manguito de tamanho apropriado para as adolescentes. A
afericdo da pressdo arterial foi realizada conforme estabelecido pela VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensio Arterial',

Antes da aferi¢dao, a voluntaria realizou repouso minimo de 5 minutos em ambiente
calmo, e durante a aferi¢do, se manteve em siléncio, na posicao sentada, recostada na cadeira,
com pernas descruzadas e pés apoiados no chdo, o braco posicionado na altura do coragdo,
apoiado, cotovelo ligeiramente fletido e palma da mao voltada para cima.

A pressao arterial foi aferida no brago direito e no esquerdo, sendo a medida repetida
duas vezes no brago com maior valor de pressdo, com intervalo de 1 minuto entre elas. A
pressdo arterial da voluntaria foi definida como sendo a média obtida das duas ultimas
medidas. Se observada diferenga maior que 4 mmHg nas medidas repetidas das pressdes
sistolicas e/ou diastdlicas, novas medidas foram realizadas até que se obtivesse diferenca
inferior'*.

O Quadro 1 apresenta a classificacdo da pressdo arterial das voluntarias de acordo
com o percentil para a idade, sexo e percentil de estatura, conforme preconizado pela VI

Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial'*.

Quadro 1 - Classificagdo da pressdo arterial para criangas e adolescentes.

Classificacao Percentil* para PAS e PAD

Normal PA <percentil 90

PA entre percentis 90 a 95 ou se,
Limitrofe PA exceder 120/80 mmHg, mesmo que < percentil 90 até <

percentil 95

Hipertensao estagio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

Hipertensdo estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial*. Notas: *Percentil para idade, sexo e percentil de
estatura. PA = Pressdo Arterial. PAS = Pressdo Arterial Sistolica. PAD = Pressdo Arterial Diastdlica.
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Considerou-se pressdo arterial alterada os valores de PAD e/ou PAS classificados em
limitrofe ou hipertensdo. E para as adolescentes com idades entre 18 e 19 anos, pressao

arterial alterada foi determinada pelos valores de PAS >130 ¢/ou PAD >85 mmHg'".

4.6.4 Parametros Bioquimicos

As amostras de sangue das voluntarias foram coletadas, ap6s jejum de 12 horas, no
laboratorio de analises clinicas da Divisao de Saude da Universidade Federal de Vigosa, no

periodo entre 7:00 as 9:00 horas da manha, por técnicos especializados.

Perfil Lipidico

As dosagens de colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade — high density
lipoprotein (HDL), lipoproteina de baixa densidade — Low Density Lipoprotein (LDL),
lipoproteina de muito baixa densidade — Very Low Density Lipoprotein (VLDL) e
triglicerideos (TG) foram analisadas por método colorimétrico. A classificacdo do perfil
lipidico foi realizada conforme os valores para faixa etaria de 2 a 19 anos preconizados na V
Diretriz Brasileira de Dislipidemias ¢ Prevencdo da Aterosclerose de 2013'°. Os valores sdo
apresentados no Quadro 2. Considerou-se alterado o parametro classificado em limitrofe ou

elevado.

Quadro 2 - Critérios de classificacao para o perfil lipidico.

Pontos de Corte
Parametro
Desejavel Limitrofe Elevado
Colesterol Total (mg/dL) <150 150 - 169 >170
HDL (mg/dL) >45 - -
LDL (mg/dL) <100 100-129 > 130
Triglicerideos (mg/dL) <100 100 — 129 >130

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose'.

Glicemia de Jejum
A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimdtico colorimétrico, sendo
considerada alterada os valores >100 mg/dL, conforme as recomendac¢des da Associagdo

Americana de Diabetes'®.
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Insulina de Jejum
A insulina de jejum foi dosada pelo método de quimioluminescéncia. Considerou-se
insulina de jejum alterada os valores >15puU/mL, conforme a I Diretriz de Prevencdo da

Aterosclerose na Infincia e na Adolescéncia'’.

Resisténcia Insulinica

A resisténcia insulinica foi calculada a partir das dosagens de insulina e glicemia de
jejum utilizando o modelo matematico HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment — Insulin
Resistance) = [(insulina de jejum (uWU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22.5]. Considerou-

se presenca de resisténcia insulinica HOMA-IR >3,16"".

4.6.5 Risco Metabdélico

O risco metabdlico foi avaliado a partir de um escore continuo representando o
agrupamento de fatores de risco para doengas cardiovasculares'®. O célculo do escore total foi
realizado utilizando o método de escore-z a partir da soma dos residuos padronizados por
idade dos fatores de risco individual: 1) perimetro da cintura; 2) HDL; 3) TG; 4) PAS; 5)
PAD e 6) HOMA-IR. Os residuos padronizados do HDL foram multiplicados por -1 em
funcdo da sua relagdo inversa com os riscos a saude. Os escores mais elevados foram
representativos do maior risco'®. Considerou-se risco metabolico elevado os valores >

percentil 75 da amostra estudada.

4.6.6 Comportamentos de Movimento e Nao Movimento

O Diario de Atividades de 24 horas' foi utilizado para avaliar todos os
comportamentos relacionados ao movimento, incluindo o sono, comportamento sedentario e
atividade fisica em diferentes intensidades, durante todo o periodo de 24 horas. A validade do
método ¢ reportada em outros estudos'” .

O Didrio ¢ um instrumento de autorrecordagdo das atividades diarias com instrugdes e
recomendagdes para identifica-las e registra-las ao longo do dia, sendo dividido em 96
periodos de 15 minutos totalizando as 24 horas do dia. Em cada periodo ¢ informado um dos

codigos 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 metabolica 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 determinagdo da intensidade das atividades no diario™.

Os diarios foram disponibilizados juntamente com uma lista de atividades
caracteristicas do cotidiano (Anexo B) exemplificando diferentes atividades contempladas em
cada uma das categorias de intensidade. As voluntarias foram orientadas a informar no diario
o codigo de 1 a 9 que representasse as atividades predominantes a cada periodo de 15
minutos. Também foram instruidas a realizarem anotacdes adicionais caso alguma atividade
realizada ndo estivesse contemplada na lista disponibilizada. E, diante de qualquer diavida,
foram encorajadas a entrar em contato com a equipe de pesquisa, que esteve a disposi¢ao para
esclarecimentos.

Os diarios foram preenchidos ao longo de oito dias consecutivos. Para andlise das
atividades, o diario do primeiro dia foi descartado, considerando o periodo para familiarizagao
com o instrumento e visando minimizar o efeito Hawthorne, que consiste na possibilidade de
mudangas no fendmeno que esta sendo observado devido ao processo de monitoragio”'. O
tempo médio diario em cada categoria foi obtido dos sete dias analisados.

As atividades foram categorizadas de acordo com a intensidade a partir dos
equivalentes metabolicos de cada categoria: Dormindo ou descansando na cama: 0,95 METs
(Categoria 1), Atividades realizadas na posicao sentada: <1,5 METs (Categoria 2); Atividade
Fisica de Intensidade Leve (AFL): >1,5 e <4 METs (Categorias: 3, 4 e 5); Atividade Fisica de
Intensidade Moderada: >4 e <7 METs (Categorias: 6 e 7); Atividade Fisica de Intensidade
Vigorosa: >7 METs (Categoria 8 ¢ 9)*%.

4.6.6.1 Duracao do Sono

A duragio do sono foi calculada utilizando o Diério de Atividades de 24 horas'’, no
qual a Categoria 1 representa a atividade “dormindo”. Assim, o tempo total ininterrupto
durante o periodo noturno, identificado pela Categoria 1, determinou a duragdo do sono da
voluntaria.

Adotou-se as atuais recomendacdes para a quantidade do sono estabelecidas pela
Academia Americana de Medicina do Sono, que preconiza o minimo de 8 e maximo de 10

horas por dia para a faixa etaria de 13 a 18 anos™.
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4.6.6.2 Comportamento Sedentario

O comportamento sedentdrio foi avaliado considerando o tempo sedentario total,
utilizando o Diario de Atividades de 24 horas, € o tempo em atividades sedentarias baseadas
nos equipamentos de tela, utilizando o autorrelato diario destas atividades.

Utilizando o Diario de Atividades de 24 horas®?’, que tem sido indicado para
avaliacio do comportamento sedentario®, o tempo sedentario total foi obtido mediante a
soma dos registros identificados pela categoria 2, que representam as atividades realizadas na
posicdo sentada com intensidade <1,5 METs (Por exemplo: ouvindo musica, estudando,
assistindo TV, fazendo refeicdes, sentado no dnibus, dentre outras atividades)®. Quando o
codigo 1, que representa as atividades “dormindo ou descansando na cama” foi identificado
ao longo do periodo diurno e nao compreendeu o tempo ininterrupto do sono noturno, o
mesmo também foi incluido como tempo sedentario.

O comportamento sedentario baseado exclusivamente nas atividades sedentdrias com
o uso de equipamentos de tela foi avaliado a partir do autorrelato diario adaptado® do tempo
assistindo televisao (TV), usando o computador (CP), video game (VQG), tablet e celular
(Anexo C). O registro foi realizado diariamente ao longo de oito dias consecutivos. De
maneira semelhante ao Didrio de Atividades de 24 horas, o primeiro dia de registro foi
descartado das analises®'. 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 ndo foi computado no tempo de tela total devido a possibilidade de uso concomitante
dos dispositivos com outros equipamentos de tela, podendo ocorrer a sobreposi¢do do tempo.

Adotou-se a recomendacdo da Academia Americana de Pediatria que preconiza para

criancas e adolescentes o tempo de tela inferior a 120 minutos por dia”’.
4.6.6.3 Atividade Fisica
A atividade fisica foi avaliada utilizando medida subjetiva e objetiva. A avaliacao

subjetiva foi realizada utilizando o Didrio de Atividades de 24 horas. E a avaliacdo objetiva

realizada pela contagem do numero de passos diarios utilizando pedémetro.
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Medida Subjetiva — Diario de Atividades

A avaliagdo da atividade fisica utilizando o Diario de Atividades de 24 horas" foi
realizada conforme previamente descrito no inicio da secdo 4.6.6. As atividades registradas
foram classificadas de acordo com a intensidade a partir dos equivalentes metabdlicos de cada
categoria em: Leve >1,5 e <4 METs (Categorias: 3, 4 e 5); Moderada: >4 ¢ <7 METs
(Categorias: 6 ¢ 7) e Vigorosa: >7 METs (Categoria 8 ¢ 9)*2. A partir da soma dos registros
nas categorias de acordo com as intensidades foi computado o tempo médio diario gasto em
AFL e de intensidade moderada a vigorosa (AFMV). Adotou-se como recomendagdes de

atividade fisica o engajamento em pelo menos 60 minutos dirios de AFMV*,

Medida Objetiva - Pedometria

A avaliagdo objetiva da atividade fisica foi realizada utilizando peddmetro, que ¢ um
sensor de movimento capaz de fornecer um indicador apropriado da atividade fisica em
jovens: o numero de passos didrios. Pedometros sdo relativamente baratos e com baixa
complexidade de manuseio, portanto, vidveis para utilizacdo em estudos epidemiologicos® .

O pedometro digital Digiwalker SW-200 (Yamax Corporation, Toquio, Japao), com
precisdo e confiabilidade previamente reportadas®’, foi utilizado para monitorar diariamente o
numero de passos da adolescente durante oito dias consecutivos®.

As adolescentes receberam recomendacdes para o uso do pedometro juntamente com o
formulario para o registro do nimero de passos (Apéndice C). Elas foram orientadas a colocar
o pedometro posicionado no perimetro da cintura, determinado pelo ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca, fixado ao cinto ou cdés da vestimenta, de acordo com as
recomendagdes do fabricante. As adolescentes deveriam utilizar o pedometro durante todo o
periodo acordado e remové-lo apenas em situagdes nas quais sua utilizacao fosse inadequada,
tais como, ao tomar banho, durante atividades aquaticas, ao se deslocar de moto ou bicicleta e
ao dormir. Quando finalizada tais atividades, deveriam recoloca-lo imediatamente. Elas
receberam instrug¢des para anotar na ficha de registro o nimero de passos apresentado no visor
do peddometro 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 coloca-lo. As voluntarias registraram no formulario a contagem do nimero de passos de
cada dia durante oito dias consecutivos.

De maneira semelhante ao Diario de Atividades de 24 horas, os dados do primeiro dia
de uso do peddémetro foram descartados das analises’’. Assim, a atividade fisica total

(ambulatoria) foi determinada pela média do nimero de passos diarios obtida de sete dias
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avaliados. Para classifica¢do do nivel de atividade fisica da voluntéria, considerando a ampla
faixa de pontos de corte sugeridos para adolescentes (10.000 a 11.700)’!, adotou-se a
recomendacao de pelo menos 11.700 passos/dia, que ¢ considerada como equivaléncia das
recomendacdes de 60 minutos de AFMV para beneficios a saude®’. Assim, as voluntarias

foram classificadas em inativas (< 11.700 passos/dia) e ativas (> 11.700 passos/dia).

4.6.7 Frequéncia de Consumo Alimentar

As adolescentes foram avaliadas em relacdo a frequéncia de consumo dos principais
grupos de alimentos utilizando questionario de frequéncia alimentar baseado em uma listagem
de grupos de alimentos®> em versdo reduzida e adaptada (Anexo D). As adolescentes foram
orientadas a relatar a frequéncia de dias de consumo dos alimentos durante uma semana
habitual, bem como, o numero de refei¢des realizadas ao longo de cada dia. Os alimentos
foram agrupados conforme segue: 1) Cereais, paes e massas; 2) Tubérculos; 3) Frutas e/ou
sucos naturais; 4) Hortalicas e leguminosas; 5) Leites e derivados; 6) Acucares e doces; 7)

Oleos e gorduras; 8) Condimentos.

4.6.8 Nivel Socioecondomico

As adolescentes foram classificadas quanto ao nivel socioecondmico utilizando o
Critério de Classificagdo Economica 2014 da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP)* (Anexo E), que considera a posse de bens, presenca de empregada doméstica e
escolaridade do chefe de familia. O escore obtido pode variar de zero a 46 pontos, e foram
utilizados para determinar o nivel economico conforme recomendacdes 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 as Voluntarias e Comunidade

Ap0s participagdo na pesquisa, as voluntarias e seus pais/responsaveis receberam os
resultados de todos os exames realizados. As participantes que apresentaram alteracdes em

quaisquer resultados foram orientadas a recorrerem ao atendimento médico para investigagao
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clinica. As adolescentes receberam incentivos para adesdo as mudangas comportamentais
capazes de reduzir o comportamento sedentdrio e aumentar os niveis de atividade fisica diaria.
Divulgou-se a importancia do engajamento em atividades fisicas de diferentes intensidades
em substituicdo ao comportamento sedentario (excessivo tempo sentado e uso dos
equipamentos de tela).

Os resultados parciais da pesquisa foram divulgados para a comunidade escolar. Os
professores de educagado fisica também foram informados sobre as caracteristicas da amostra
estudada em relagdo ao comportamento sedentario, atividade fisica e alimentagdo
possibilitando estimular a temdtica nas aulas.

Os relatorios sobre as avaliagdes realizadas em todo o projeto serdo fornecidos as
Secretarias de Educacdo e Saude do municipio de Vigosa-MG com o objetivo de direcionar

politicas publicas de saude entre adolescentes.

4.8 Analise dos Dados

O banco de dados foi organizado em planilha Microsoft Office Excel®, versio 2007 e
analisado utilizando os softwares IBM SPSS®, versio 20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e
STATA®, versdo 13.0 (Stata Corp., TX, EUA).

Andlises descritivas, bivariadas e multivariadas foram realizadas. Teste de Shapiro-
Wilk foi utilizado para verificar a suposicdo da normalidade dos dados. Testes paramétricos e
nao paramétricos foram utilizados de acordo com o resultado da distribuicdo. Em todos os
casos o nivel de significancia adotado para a hipotese de nulidade foi fixado em a=0,05. As

L qe . . .. . . 34
analises realizadas, com seus respectivos objetivos para o estudo, seguem descritas abaixo
37

v' Estatistica Descritiva

Estatisticas descritivas foram utilizadas para analisar as variaveis separadamente. Para
variaveis categoricas, utilizou-se analise da distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa. E
para variaveis quantitativas, utilizou-se medida de tendéncia central e dispersdao. Sendo que
estimativas da média e desvio padrdo foram utilizadas em dados com distribuicdo normal, e

mediana e intervalo interquartil (IIQ) em dados com distribui¢do ndo normal.
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v’ Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher

Teste do Qui-Quadrado foi utilizado para verificar a associacdo entre duas varidveis
categoricas com duas ou mais categorias. E o teste Exato de Fisher foi utilizado quando a
frequéncia esperada em uma das células da tabela de contingéncia 2x2 foi inferior a cinco.

e (Comparar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular de acordo com os

clusters originados da combinagdo de comportamento sedentério e atividade fisica
(Artigo 2).

e Comparar o cumprimento das recomendacdes do comportamento sedentério,
atividade fisica e sono, caracteristicas sociodemograficas e fatores de risco
cardiovascular de acordo com os padrdes comportamentais de movimento
identificados (Artigo 3).

e Comparar o cumprimento das recomendacdes do comportamento sedentério,
atividade fisica e sono de acordo com a faixa etdria e prevaléncia dos fatores de

risco cardiovascular (Artigo 4).

v" Correlagdo Linear de Pearson ou de Spearman

Utilizou-se para analisar a correlagdo entre duas varidveis quantitativas: correlagcdo de
Pearson se as variaveis apresentaram distribui¢ao normal e correlacdo de Spearman se pelo
menos uma variavel apresentou distribuicao ndo normal.

e Analisar a correlacdo entre as varidveis do comportamento sedentério, atividade

fisica e sono (Artigo 1).

v' Teste t de Student ou Mann-Whitney

Para comparar variaveis quantitativas de duas amostras independentes utilizou-se teste
t de Student (variaveis com distribuicio normal) ou Mann-Whitney (varidveis com
distribui¢cdo ndo normal).

e Comparar o comportamento sedentdrio e atividade fisica entre os clusters

originados (Artigo 2).
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e Comparar as caracteristicas antropométricas, clinicas e bioquimicas de acordo com
o cumprimento ou nao cumprimento das recomendacgdes dos comportamentos

relacionados a0 movimento (Artigo 4).

v" ANOVA one-way ou Teste de Kruskal-Wallis

ANOVA one-way foi utilizada para comparar variaveis quantitativas com distribuig¢do
normal de trés ou mais grupos de amostras independentes. Post hoc de Bonferroni foi
utilizado para as comparagdes multiplas. E para comparar varidveis quantitativas com
distribuicao nao normal de trés ou mais grupos de amostras independentes, utilizou-se o teste
de Kruskal-Wallis seguido de comparagdes multiplas utilizando Mann-Whitney com corre¢ao
de Bonferroni (nivel de significancia = 0,05/nimero de comparagdes).

e Comparar o comportamento sedentdrio e atividade fisica entre os clusters

originados (Artigo 2).
e Comparar os comportamentos relacionados ao movimento entre os padrdes

comportamentais identificados (Artigo 3).

v" Regressdo de Poisson com Variéncia Robusta

A Regressao de Poisson com Variagdo Robusta foi utilizada para verificar a
associacdo entre exposicao e desfecho com dados categdricos estimando a razdo de
prevaléncia (RP). A estimativa permite interpretacdes mais precisas quando sdo observadas
prevaléncias elevadas do desfecho®®. Nos modelos de regressdo em que as varidveis
independentes foram originadas na analise Two Step Cluster, transformou-se 0os clusters em
variaveis dummy, sendo o cluster 1 utilizado como referéncia. Variaveis consideradas
possiveis fatores de confusdo na associacao estudada foram incluidas nos modelos. Teste de
Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste do modelo, considerando-se bom
ajuste quando p>0,05.

e Verificar a associagdo entre os tercis dos indicadores do comportamento sedentario

e a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular (Artigo 1).
e Verificar a associacdo entre os padrdes comportamentais de movimento

identificados e os fatores de risco cardiovascular (Artigo 3).
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v' Regressdo Logistica Multipla

A modelagem de Regressao Logistica foi utilizada para verificar a associacao entre
exposicao e desfecho com dados categoricos com a estimativa da razdo de chances (Odds
Ratio — OR). Nos modelos de regressdo em que as varidveis independentes foram originadas
na analise Two Step Cluster, transformou-se os clusters em varidveis dummy, sendo o cluster
1 utilizado como referéncia. Variaveis consideradas possiveis fatores de confusdo na
associa¢ao estudada foram incluidas nos modelos. Teste de Hosmer & Lameshow foi
utilizado para verificar o ajuste do modelo, considerando-se bom ajuste quando p>0,05.

e Verificar a associagdo entre o0s clusters originados das combinagdes de

comportamento sedentéario e atividade fisica e os fatores de risco cardiovascular
(Artigo 2).

e Verificar a associagdo entre o cumprimento das recomendacdes de comportamento

sedentario, atividade fisica e sono, de maneira isolada e em conjunto, e os fatores

de risco cardiovascular (Artigo 4).
v Regressdo com Abordagem de Substituigdo Isotemporal

A abordagem de substituigdo isotemporal ¢ um modelo analitico recentemente
introduzido na epidemiologia da atividade fisica para estudar as implicacdes a saude da
substituicdo do tempo gasto em uma atividade pela mesma quantidade de tempo gasto em
outra®®*’. Ao incluir no modelo uma varidvel de tempo total das atividades, o tempo
disponivel para tais atividades ¢ limitado (isotemporal)*'. Assim, uma das vantagens do
modelo ¢ que ele permite comparar a substitui¢do do tempo de uma atividade por outra, de
modo que as associagdes observadas com a saude sdo independentes das demais atividades,
bem como, do tempo total que esta disponivel. Desta forma, auxilia a responder a relevante
questdo em satide publica de como utilizar o tempo para os melhores beneficios a satde®”*.

As atividades sao convertidas em uma determinada unidade de tempo e inseridas
simultaneamente com uma variavel de tempo total em um modelo de regressdo. Ao remover
uma das atividades do modelo, os coeficientes das demais atividades representam o efeito de
substituir o periodo de tempo da atividade removida por uma mesma quantidade de tempo das

atividades que permaneceram no modelo. A varidvel resposta pode ser continua® ou

dicotdmica®. A abordagem de Substituicio Isotemporal em modelos de Regressdo Logistica



90

com realizacdo de teste de Hosmer & Lameshow para verificagdo do ajuste do modelo foi

utilizada para:
e Estimar o efeito da substituigdo de periodos de tempo em comportamento
sedentario por iguais periodos de tempo em AFMV na ocorréncia dos fatores de

risco cardiovascular (Artigo 2).

v' Analise de Agrupamento — Two Step Cluster

A andlise de cluster identifica grupos de individuos que sdo semelhantes entre si, mas
diferentes dos demais grupos, com base em um conjunto de caracteristicas. A técnica agrupa
os individuos maximizando a homogeneidade dentro dos grupos e a heterogeneidade entre os
grupos>>~’. A selecdo do Two Step Cluster em relagio aos demais métodos de agrupamento
ocorreu pelas suas vantagens na determinagdao automatica do melhor niimero de clusters,
utilizacao da abordagem semelhante ao algoritmo BIRCH com agrupamento em dois estagios
e melhor adequagdo a grandes arquivos de dados”.

As variaveis a serem utilizadas nas andlises de cluster foram inicialmente
padronizadas em escore-z e as observagdes que excederam +3,29 desvios-padrio da média®®
foram excluidas para reduzir a sensibilidade aos outliers na anélise de agrupamento™. O
primeiro passo atribuiu casos aos pré-clusters e a segunda etapa agrupou os pré-clusters
usando o procedimento hierdrquico e o critério de medida de distancia de log-likelihood. O
numero 6timo de clusters foi determinado por algoritmo baseado no Critério Bayesiano de
Schwarz (BIC). Para interpretar e validar a solugdo final de clusters foi utilizada a medida de
silhueta, que avalia a coesdo e separacdo dos grupos. Também foi analisada a importancia dos
preditores®’. Na identificagdo dos padrdes comportamentais de movimento, os clusters foram
nomeados de acordo com a sua varidvel de agrupamento com maior valor entre os grupos. A
analise Two Step Cluster foi utilizada para:

e Identificar clusters a partir das varidveis do comportamento sedentario (tempo

sedentario e tempo de tela) e atividade fisica (nimero de passos diarios ¢ AFMV)
(Artigo 2).

e Identificar padrdes comportamentais de movimentos corporais num periodo de 24

horas a partir das variaveis do sono, comportamento sedentario e atividade fisica

em um continuum de intensidade (Artigo 3).
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v' Analise das perdas amostrais

As variaveis independentes do estudo, utilizadas para andlise em resposta aos
objetivos especificos contemplados nos artigos originais 1, 2, 3 e 4, foram obtidas pela
avaliacdo do comportamento sedentario, atividade fisica e sono utilizando a pedometria,
diario de atividades e autorrelato. Foram considerados dados validos o uso do pedometro e o
preenchimento completo dos didrios e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo
menos 3 dias de avaliacao, incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios

~ , , . . - . . 424
tém suportado este periodo minimo de monitoragao objetiva

3 ¢ subjetiva'’ das atividades.

Foram recrutadas e avaliadas 405 adolescentes. Destas, 51 (12,6%) apresentaram
dados nao validos para as variaveis de comportamentos relacionados ao movimento e foram
excluidas das analises. Portanto, atendendo a amostra minima necessaria calculada
previamente, 354 adolescentes foram incluidas na amostra final.

Para comparar as caracteristicas sociodemograficas e prevaléncia dos fatores de risco
cardiovascular entre as adolescentes incluidas 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 andlises sdo apresentados no Apéndice D. Observou-se diferenga
estatisticamente significante entre os grupos apenas em relagdo a faixa etdria (p=0,02). Todas
as outras varidveis, incluindo a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular, nao

apresentaram diferenga estatisticamente significante entre as adolescentes incluidas e as

perdas amostrais.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo Original 1. Comportamento sedentario e fatores de risco cardiovascular em

adolescentes do sexo feminino: o impacto do uso excessivo dos equipamentos de tela.

RESUMO

Introducao: Em funcdo dos avangos tecnologicos torna-se cada vez mais dificil evitar um
estilo de vida sedentdrio e inativo. Os equipamentos de tela, incluindo as novas modalidades
de dispositivos portateis (smartphones, tablets), t€m contribuido para o crescente acimulo das
atividades sedentédrias na populacdo pedidtrica. Portanto, objetivou-se analisar a associa¢ao
independente do tempo sedentario 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 Vigosa-MG, Brasil. O tempo sedentario 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, resisténcia insulinica e pressao arterial foram avaliados. Anélise dos dados foi
realizada utilizando estatistica descritiva, univariada, correlagdo de Spearman e Regressao de
Poisson com Variancia Robusta. Resultados: Observou-se elevada prevaléncia de
sobrepeso/obesidade, pressdo 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/video game (RP=2,25 1C95% 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 fisica. O tempo
sedentario total ndo foi associado aos fatores de risco cardiovascular. Conclusdo: O
comportamento sedentdrio baseado nas atividades de tela, mas ndo no tempo sedentario total,
esta associado a prevaléncia de excesso de peso corporal, gordura abdominal elevada e
pressdo arterial alterada em adolescentes do sexo feminino. Estratégias para atenuar os riscos
a saude devem incentivar a reducdo das atividades de tela, incluindo o tempo de uso de
dispositivos portateis, tais como tablet e celulares.

Palavras-chave: Estilo de vida sedentario. Doengas Cardiovasculares. Adolescentes.
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Introducio

A ocorréncia de doengas cardiovasculares € a principal causa de mortalidade no
mundo'. Ainda que os primeiros sintomas possam ocorrer somente na idade adulta, a doenga
aterosclerotica se inicia desde a infancia, tendo como fatores de risco para o seu
desenvolvimento o excesso de peso, dislipidemias, hipertensio arterial, dentre outros”.

A atividade fisica ¢ indicada como um potencial comportamento capaz de reduzir a
obesidade e os demais fatores de risco para as doencas cardiovasculares’. No entanto, os
avangos tecnoldgicos tém proporcionado contextos nos quais os individuos ndo dependem da
atividade fisica e sdo constantemente incentivados as atividades sedentarias, tornando-se cada
vez mais desafiador evitar um estilo de vida sedentario e inativo’.

Embora por muito tempo tenha sido considerado na extremidade inferior do
continuum de atividade fisica®, evidéncias atuais apontam que o comportamento sedentario é
distinto da inatividade e caracterizado pela realizagdo de atividades nas posturas sentada ou
reclinada com gasto energético proximo aos niveis de repouso, tais como, assistir televisao
(TV), ler um livro, utilizar transportes motorizados, dentre outras®°. Assim, comportamento
sedentdrio e inatividade fisica sdo comportamentos de risco distintos com determinantes
proprios e consequéncias diversas para a saude”.

Neste sentido, estudos tém relacionado o comportamento sedentario a saude na
populagdo adulta e evidenciado que o elevado tempo sedentdrio e tempo de tela estdo
associados & ocorréncia de doencas cronicas e mortalidade’. Contudo, correlatos do
comportamento sedentario sio diferentes para a populagio pediatrica’. Embora a associagdo
do tempo de tela com os riscos a saude tem sido reportada em criangas e adolescentes, a
relagdo com o tempo sedentario total parece menos evidente, dificultando a elaboragao de
recomendacdes quantitativas™®.

Além disso, novas modalidades de equipamentos presentes na vida cotidiana
contribuem para o incremento do comportamento sedentario, tais como o uso de smartphones,
tablets ¢ outros dispositivos de tela portateis®, que se tornaram frequentes entre adolescentes’.
No entanto, pouco ¢ conhecido sobre a relacdo entre os tipos de atividades de tela e destas
novas tecnologias com a saude, sendo recomendada tal investigagio®. Adicionalmente, apesar
de ser fator independente do risco cardiovascular’, os potenciais efeitos de confusdo da
atividade fisica ndo tém sido avaliadoslo, bem como, da duragdo do sono e qualidade da dieta.

A diminui¢do das atividades fisicas e aumento do comportamento sedentdrio sao

acentuados durante a adolescéncia''. E além das mudangas que acompanham a transigdo
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etaria, estudos tém demonstrado particularidades relacionadas ao sexo, sendo frequentemente
reportados os baixos niveis de atividade fisica e maior engajamento em atividades sedentarias
entre adolescentes do sexo feminino, tornando-as mais expostas aos efeitos adversos a
saude'®. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a associa¢do independente do tempo
sedentario total e dos diferentes tipos de atividades sedentérias de tela com os fatores de risco

cardiovascular em adolescentes do sexo feminino.
Métodos
Participantes

A amostra deste estudo transversal foi constituida por adolescentes do sexo feminino
na faixa etaria de 14 a 19 anos, de escolas publicas do municipio de Vigosa-MG, Brasil. O
software Epi Info® foi utilizado para o calculo amostral considerando: populagdo de 1657
adolescentes do sexo e faixa etaria do estudo matriculadas na rede escolar publica de Vicosa
no ano de 2014, prevaléncia esperada de 50% para os multiplos fatores de risco
cardiovascular, variabilidade aceitavel de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nivel de confianga de
95%, o que resultou em uma amostra minima de 344 adolescentes. Deste valor foram
acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possiveis perdas. Ao final, 405 adolescentes
foram avaliadas.

Adolescentes com conhecimento prévio de doencas cronicas, com mobilidade
comprometida, que ainda ndo haviam apresentado menarca, em periodo gestacional, fazendo
uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de
redugdo do peso corporal ndo foram incluidas no estudo. A participacao foi atestada por meio
dos Termos de Consentimento ¢ Assentimento assinados pelo responsavel e pela voluntaria,
respectivamente. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa (Parecer nimero: 700.976/2014 - CAAE:
30752114.0.0000.5153).

Comportamento Sedentdrio

Tempo Sedentario Total

O “tempo sedentario total”, caracterizado pelo somatério do tempo gasto em

atividades na posicdo sentada, foi avaliado utilizando um registro de atividades validado'*™"?,
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e que tem sido indicado para avaliagio do comportamento sedentario®. O didrio ¢ dividido em
96 periodos de 15 minutos, totalizando 24 horas do dia. Em cada periodo de 15 minutos, as
participantes codificaram a atividade predominantemente realizada utilizando uma escala de 1
a 9 conforme a intensidade da atividade. O codigo 2 refere-se as atividades realizadas na
posicao sentada (ouvindo musica, estudando, assistindo TV, fazendo refei¢des, dentre outras).
Assim, a soma do tempo gasto na categoria 2 foi utilizada para calcular o tempo sedentario
total. Quando o codigo 1, que representa as atividades “dormindo ou descansando na cama”
foi identificado ao longo do periodo diurno e ndo compreendeu o tempo ininterrupto do sono
noturno, o mesmo também foi incluido como tempo sedentério. As adolescentes preencheram
os diarios 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 televisdo, jogando video game, usando o computador, tablet e celular. As
participantes responderam o tempo diario (minutos/dia) gasto em cada atividade durante sete
dias consecutivos de uma semana habitual, dos quais se obteve a média diaria. O “tempo de
tela” foi calculado por meio da soma do tempo assistindo TV, usando o computador e jogando
video game. O tempo de uso de tablet e celular ndo 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/video game” foi determinado pela soma do tempo de
uso de computador e video game. E o “tempo de fablet/celular” foi determinado pela soma do
tempo de uso de tablet e celular, caracterizando o tempo gasto com pequenos dispositivos de

tela portateis®.

Fatores de Risco Cardiovascular

O peso e a estatura corporal foram aferidos utilizando balanca digital (Kratos®, Sdo
Paulo, Brasil) e estadidmetro portatil vertical (Alturexata”™, Belo Horizonte, Brasil)'*. O indice
de massa corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z do IMC por
idade'®. Sobrepeso e obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal. O
perimetro de cintura foi mensurado utilizando fita métrica flexivel e inelastica (Cardiomed®,

Sdo Luis, Brasil) tendo como referéncia o ponto médio entre a margem inferior da ltima
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costela e a crista iliaca. A relagdo do perimetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal
(cm) foi obtida (RCE), e considerou-se presenga de obesidade abdominal os valores de RCE
>0,50'®. 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 sobrepeso'’. E considerou-se gordura abdominal elevada o percentual de
gordura na regido androide cujos valores foram > ao percentil 75 por idade, o que tem sido
adotado para a classificacdo da obesidade central utilizando o perimetro de cintura'®.

Amostras de sangue foram coletadas ap6s jejum de 12 horas e analisadas as dosagens
de colesterol total (CT), lipoproteinas de baixa densidade (LDL), lipoproteinas de alta
densidade (HDL) e triglicerideos (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
alterados'®. A resisténcia insulinica foi calculada pelo modelo Homeostasis Model Assessment
— Insulin Resistance (HOMA-IR) utilizando as dosagens de insulina e glicemia de jejum por
método de quimioluminescéncia. Os valores de HOMA-IR >3,16 foram considerados
elevados®.

A pressao arterial sistolica (PAS) e a pressdo arterial diastolica (PAD) foram aferidas
utilizando monitor de insuflacdo automdtica (Omron Healthcare, HEM-741, Quioto, Japdo), e
seguindo as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial’'. Para as
adolescentes até 17 anos de idade, a classificacdo da pressdo 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 mmHg?'.

O risco metabolico foi avaliado por meio do escore total obtido pela soma dos residuos
padronizados por idade dos fatores de risco individual (perimetro de cintura, HDL, TG, PAS,
PAD e HOMA-IR). Os residuos padronizados do HDL foram multiplicados por -1 em funcao
da sua relacdo inversa com os riscos 4 saude’’. Os escores mais elevados foram
representativos do maior risco. Valores > percentil 75 da amostra caracterizaram o risco

metabolico elevado.

Covariaveis

Em fung¢ao da associagdo entre idade, classe econdmica e consumo de agucares/doces

23-27

e gorduras/6leos com o comportamento sedentario e fatores de risco em adolescentes™ ', tais
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variaveis foram utilizadas como ajustes nos modelos. As participantes foram classificadas de
acordo com as fases intermediaria (14 a 16 anos) ou final (17 a 19 anos) da adolescéncia. A
classe econdmica foi determinada conforme critério de classificacdo da Associagdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa Econdmica™. A frequéncia de consumo de agucares/doces e
gorduras/6leos foi determinada pelo autorrelato do numero de dias na semana de consumo dos
grupos de alimentos. A duracdo do sono foi determinada pelo tempo total ininterrupto durante
o periodo noturno identificado pela Categoria 1 informado no diario de atividades'’. A
atividade fisica foi avaliada pelo nimero de passos diarios registrado com o uso de peddmetro
(Digiwalker SW200 - Yamax, Téquio, Japdo) com precisdo e confiabilidade reportadas®.
Obteve-se a média do numero de passos e do tempo de sono dos sete dias de uma semana
habitual classificando as adolescentes com baixo, médio e alto nivel de atividade fisica e

duragdo do sono conforme os respectivos valores do primeiro, segundo e terceiro tercil.

Analise Estatistica

Foram considerados dados validos o uso do pedometro e o preenchimento completo
dos diarios e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo menos 3 dias de
avaliagdo, incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios tém suportado

30-31 12 .
e subjetiva ~ das atividades.

este periodo minimo de monitorac¢ao objetiva

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Realizou-se analise
descritiva utilizando valores da mediana, intervalo interquartil e distribuicao de frequéncias
absolutas e relativas. A relagdo entre as varidveis do comportamento sedentario, sono e
atividade fisica foi determinada utilizando o coeficiente de correlacdo de Spearman. O tempo
de uso de computador e video game foram analisados em conjunto (“computador/video
game”’) em fungdo do baixo percentual de adolescentes que reportaram o uso de video game
(9,8%) e das caracteristicas similares das atividades. O tempo gasto em cada um dos
indicadores do comportamento sedentario foi categorizado em baixo, médio e alto conforme,
respectivamente, os valores do primeiro, segundo e terceiro tercil. Em fun¢do da elevada
prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular na amostra estudada, a associacdo entre os
indicadores do comportamento sedentario e os fatores de risco foi analisada por meio da razao
de prevaléncia com intervalo de confianga de 95% (IC 95%) utilizando modelos de regressao
de Poisson com Varidncia Robusta®>. Trés modelos foram originados de acordo com o ajuste.
O modelo 1 determinou a associagdo nao ajustada. O modelo 2 foi ajustado pela faixa etaria,

classe econdmica, consumo de agucares/doces e gorduras/6leos, e IMC (exceto quando
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excesso de peso e gordura corporal e RCE foram as variaveis dependentes). E no modelo 3,
além das covariaveis incluidas no modelo 2, adicionou-se a duracdo do sono e o nivel de
atividade fisica categorizados em tercis. Utilizou-se para verificacao do ajuste dos modelos o
teste de Hosmer & Lameshow. As anlises foram realizadas nos softwares IBM SPSS®,
versdo 20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e STATA", versio 13.0 (Stata Corp., TX, EUA)

e em todos os casos adotou-se nivel de significancia de p<0,05.
Resultados

Participaram do estudo 405 adolescentes. Destas, 51 apresentaram avaliagdo
incompleta do comportamento sedentario e atividade fisica e foram excluidas das andlises. A
amostra final foi composta por 354 adolescentes, atendendo a amostra minima necessaria. As
caracteristicas sociodemograficas e prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular entre as
adolescentes sdo apresentadas na Tabela 1. Destas, 23,7% apresentam sobrepeso ou
obesidade, sendo também elevada a prevaléncia dos demais fatores de risco (=9,3%). A
mediana e intervalo interquartil da frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/oleos

foram 5,0 (3,0-7,0) e 6,0 (3,0-7,0) dias/semana, respectivamente.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e prevaléncia dos fatores de

risco cardiovascular entre adolescentes do sexo feminino de 14 a 19 anos.

Variaveis n %

Idade (anos) (n=354)

Intermediaria (14 a 16) 240 67,8
Final (17 a 19) 114 32,2
Classe Econdmica (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
Triglicerideos 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 Metabolico Elevado (n=345) 86 24,9

Notas: RCE = Relagdo Cintura/Estatura. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. HDL =
Lipoproteina de alta densidade. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin
Resistance. PAS = Pressao Arterial Sistolica. PAD = Pressdo Arterial Diastolica.

O tempo gasto em cada comportamento na amostra total e de acordo com os grupos de
tercis ¢ apresentado na Tabela 2. A mediana do tempo sedentdrio total foi de 631,25
minutos/dia. A mediana do tempo de tela foi elevada (188,57 minutos/dia), excedendo as
atuais recomendagdes (<120 minutos/dia). O tempo de uso de tablet/celular foi proximo ao
tempo de tela, representando uma exposi¢ao de 171,42 minutos/dia. As correlagdes entre as

variaveis do comportamento sedentario, sono e atividade fisica sdo apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 2 - Tempo em comportamento sedentario, atividade fisica e duracdo do sono na

amostra total e de acordo com os tercis.

Total Baixo Médio Alto
(n=354) 1° Tercil 2° Tercil 3° Tercil
Comportamento Sedentario
(minutos/dia)
Tempo Sedentario total 631,25 519,64 631,25 731,78
(552,86 —701,16) (461,25—-552,86) (604,29 —654,10) (700,71 —777,86)
Tempo de Tela 188,57 80,00 188,57 318,57
(108,75-270,53) (47,50 -108,22) (155,00—-207,85) (270,00—414,32)
Tempo de Televisao 120,00 31,07 120,00 236,43
(59,58 - 197,57) (8,57 - 60,00) (102,86 — 140,00) (197,14 — 302,86)
Tempo de CP/VG 25,71 0 24,64 132,86
(0-97,71) (0-0) (10,18 —42,86) (94,29 — 199,28)
Tempo de Tablet/Celular 171,42 50,00 170,00 383,93
(83,57 -308,93) (13,64 —82,86) (140,00 —197,14) (308,57 —573,93)
Atividade Fisica 7965 5100 7933 11708
(mimero de passos/dia) (5813 —10467) (4207 — 5729) (7279 — 8718) (10448 — 14224)
Duracio do Sono 513,39 443,57 512,50 591,43

(minutos/dia) (469,82 — 560,36) (418,93 — 469,64)

(497,14 — 527,14)

(559,82 — 630,53)

Notas: Dados apresentados em mediana e intervalo interquartil. CP/VG = Computador e Video Game.

Tabela 3 - Correlagdo entre comportamento sedentario, atividade fisica e sono na amostra

estudada.
Duracio Tempo Tempo Tempo Tempode Tempode Numero
de Sono Sedentario de Tela deTV CP/VG Tab/Cel  passos/dia
Duracio do Sono -0,46* 0,01 0,05 -0,03 0,04 -0,17*
¢ p<0,001  p=0,80 p=0,36  p=0,58 p=0,49 p=0,001
. 0,19* 0,12* 0,09 0,03 -0,15*
Tempo Sedentario - p<0,001 p=0,03 p=0,07  p=0.61  p=0,004
0,74* 0,46* 0,01 -0,04
Tempo de Tela p<0,00 p<0,001  p=088  p=047
-0,11* 0,10 -0,06
Tempo de TV p=0,03 p=0,07 p=0,28
-0,13* 0,04
Tempo de CP/VG - p=0,01 p=0,42
-0,13*
Tempo de Tab/Cel p=0,01

Nimero de passos/dia

Notas: Coeficiente de correlagdo de Spearman. Tempo em minutos/dia. TV = Televisdo. CP/VG = Computador e Video

Game. Tab/Cel = Tablete e Celular. *Diferenca significante (p<0,05). (n=354).

Os resultados da associagdo entre os indicadores do comportamento sedentario com o

excesso de peso corporal e marcadores de adiposidade sdo apresentados na Tabela 4. A
prevaléncia de excesso de peso foi mais elevada em adolescentes com alto tempo de tela

(RP=1,73 1C95% 1,07-2,82; p=0,03), permanecendo significante mesmo apds andlises
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ajustadas por faixa etdria, classe econdmica, frequéncia de consumo de agucares/doces e
gorduras/6leos, duracdo do sono e atividade fisica (RP=1,72 1C95% 1,05-2,81; p=0,03).
Também foi observada maior prevaléncia de gordura abdominal elevada em adolescentes com
alto tempo de tablet/celular (RP=1,92 1C95% 1,25-2,96; p=0,003), mesmo apos ajuste pelos
fatores supracitados (RP=1,83 IC95% 1,18-2,83; p=0,006). Embora observada maior
prevaléncia de excesso de peso (RP=1,61 IC95% 1,03-2,53; p=0,04) e RCE elevada (RP=1,88
1C95% 1,07-3,33; p=0,03) em adolescentes com alto tempo de tablet/celular, a relagdo nao
permaneceu significante apos o ajuste. O tempo sedentario total, o tempo de TV e tempo de
computador/video game nao foram associados com o excesso de peso e adiposidade corporal.

Em relagdo ao perfil lipidico, a prevaléncia de LDL (RP=1,86 1C95% 1,07-3,22;
p=0,03) e HDL (RP=1,50 1C95% 1,02-2,20; p=0,04) alterados foi maior nas adolescentes com
médio e alto tempo de tela, respectivamente. Porém, as associagdes ndo permaneceram
significante apds o ajuste (Tabela 5).

A associagdo entre os indicadores do comportamento sedentdrio com a resisténcia
insulinica, pressao arterial e risco metabdlico ¢ apresentada na Tabela 6. A prevaléncia 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/video game (RP=2,60 IC95% 1,13-5,96; p=0,02). Porém, apenas a
associacdo entre PAS alterada e alto tempo de computador/video game permaneceu
significante no modelo 3 (RP=2,25 1C95% 1,01-5,02; p=0,04). Em relagdo ao risco
metabolico elevado, a prevaléncia foi maior em adolescentes com alto tempo de tela

(RP=2,05 1C95% 1,26-3,33; p=0,004), mas ndo se manteve significante nos modelos 2 e 3.
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Tabela 4 — Magnitude de associacdo (RP 1C95%) entre indicadores do comportamento sedentario e excesso de peso e adiposidade corporal nas

adolescentes.
Excesso de Peso Corporal Excesso de Gordura Corporal Gordura Abdominal Elevada RCE Elevada
Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3
RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC95%) (IC95%)
Tempo
Sedentario
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Meédio 1,33 1,20 1,11 1,03 1,03 1,01 0,91 0,84 0,78 1,17 1,06 0,94
(0,84-2,12)  (0,75-1,95) (0,69-1,79) | (0,91-1,17) (0,91-1,17) (0,88-1,15) | (0,60-1,39) (0,55-1,28) (0,50-1,20) | (0,66-2,08) (0,58-1,92) (0,52-1,70)
Alto 1,17 1,09 0,92 1,06 1,07 1,03 0,78 0,74 0,62 1,17 1,13 0,87
(0,72-1,89) (0,67-1,77)  (0,56-1,51) | (0,94-1,20) (0,95-1,20) (0,90-1,17) | (0,50-1,21) (0,48-1,15) (0,39-1,00) | (0,66-2,08) (0,63-2,00) (0,47-1,59)
Tempo de
Tela
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 1,43 1,44 1,39 1,01 1,00 0,98 1,06 1,10 1,07 1,68 1,62 1,56
(0,86-2,37) (0,86-2,41) (0,84-2,31) | (0,89-1,14) (0,88-1,13) (0,87-1,11) | (0,68-1,67) (0,69-1,75) (0,68-1,69) | (0,92-3,10) (0,87-2,99) (0,86-2,84)
Alto 1,73* 1,76* 1,72* 1,02 1,02 1,01 1,23 1,23 1,21 1,56 1,51 1,48
(1,07-2,82)  (1,08-2,87) (1,05-2,81) | (0,90-1,15) (0,90-1,15) (0,90-1,14) | (0,79-1,89) (0,80-1,90) (0,79-1,87) | (0,84-2,90) (0,82-2,79) (0,80-2,75)
Tempo de
TV
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,83 0,83 0,82 0,94 0,92 0,91 0,77 0,75 0,74 1,04 1,11 1,08
(0,51-1,34)  (0,51-1,35)  (0,50-1,35) | (0,84-1,06) (0,82-1,04) (0,80-1,02) | (0,49-1,21) (0,47-1,18) (0,47-1,17) | (0,58-1,87) (0,62-2,01) (0,61-1,93)
Alto 1,11 1,14 1,16 0,95 0,95 0,95 0,97 0,95 0,95 1,17 1,23 1,23
(0,72-1,72)  (0,74-1,76)  (0,75-1,78) | (0,84-1,06) (0,85-1,07) (0,85-1,06) | (0,64-1,45) (0,64-1,43) (0,64-1,42) | (0,67-2,04) (0,70-2,15) (0,71-2,15)
Tempo de
CP/VG
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,71 0,79 0,79 0,92 0,94 0,94 0,95 1,02 1,02 0,76 0,79 0,80
(0,42-1,20)  (0,46-1,34) (0,46-1,33) | (0,82-1,04) (0,83-1,06) (0,83-1,06) | (0,60-1,50) (0,65-1,60) (0,65-1,61) | (0,41-1,41) (0,43-1,47) (0,44-1,46)
Alto 1,36 1,38 1,36 0,96 0,96 0,95 1,20 1,25 1,24 1,21 1,16 1,14
(0,89-2,08) (0,91-2,11) (0,90-2,07) | (0,86-1,08) (0,85-1,07) (0,85-1,07) | (0,79-1,82) (0,82-1,89) (0,82-1,87) | (0,71-2,05) (0,68-1,96) (0,68-1,93)
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Excesso de Peso Corporal

Excesso de Gordura Corporal

Gordura Abdominal Elevada RCE Elevada

Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3

RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Tempo de
Tab/Cel

Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Médio 1,00 0,99 0,97 0,96 0,96 0,96 1,00 1,04 1,00 1,07 1,10 1,05
(0,59-1,68) (0,59-1,67) (0,58-1,62) | (0,85-1,08) (0,85-1,09) (0,85-1,09) | (0,59-1,68) (0,62-1,74) (0,60-1,68) | (0,55-2,06) (0,57-2,12) (0,55-2,00)

Alto 1,61* 1,55 1,49 0,99 1,01 1,00 1,92%* 1,90%* 1,83** 1,88* 1,82* 1,74
(1,03-2,53) (0,98-2,46) (0,94-2,36) | (0,88-1,11) (0,89-1,13) (0,89-1,13) | (1,25-2,96) (1,23-2,93) (1,18-2,83) | (1,07-3,33) (1,03-3,23) (0,96-3,14)

Notas: RP = Razdo de prevaléncia. IC95% = Intervalo de Confianga de 95%. Ref. = Grupo de Referéncia. Baixo = 1° Tercil. Médio = 2° Tercil. Alto = 3° Tercil. TV = Televisdo. CP/VG = Uso
de Computador + Video Game. Tab/Cel = Uso de Tablet + Celular. RCE = Relagdo Cintura/Estatura. Modelo 1 = Analises ndo ajustadas. Modelo 2 = Analises ajustadas por faixa etéria, classe

econdmica, frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/6leos. Modelo 3 = Anadlises ajustadas por faixa etdria, classe econdmica, frequéncia de consumo de agucares/doces e
gorduras/6leos, duragdo do sono e nivel de atividade fisica. *p<0,05. **p<0,01.
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Tabela 5 — Magnitude de associagdo (RP IC95%) entre indicadores do comportamento sedentério e alteracdes lipidicas nas adolescentes.

Colesterol Total Alterado LDL Alterado HDL Alterado Triglicerideos Alterado
Modelo 1 Modelo2  Modelo3 | Modelo 1 Modelo2  Modelo3 | Modelo 1 Modelo2  Modelo3 | Modelo 1 Modelo2  Modelo 3
RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Tempo
Sedentario
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,88 0,91 0,95 0,72 0,75 0,80 1,02 0,96 0,87 1,20 1,36 1,40
(0,67-1,17)  (0,68-1,21) (0,71-1,28) | (0,43-1,18) (0,45-123) (0,47-1,36) | (0,71-1,45) (0,67-1,38) (0,60-1,26) | (0,69-2,08) (0,78-2,35) (0,79-2,49)
Alto 1,00 1,07 1,16 0,76 0,77 0,91 0,77 0,78 0,67 0,79 0,84 0,86
(0,76-1,31)  (0,82-1,39) (0,86-1,57) | (0,46-1,24) (0,47-127) (0,50-1,66) | (0,52-1,15) (0,53-1,15) (0,44-1,01) | (0,42-1,48) (0,45-1,56) (0,42-1,74)
Tempo de
Tela
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 1,19 1,09 1,12 1,86* 1,70 1,68 1,22 1,27 1,16 1,27 1,20 1,22
(0,90-1,57)  (0,83-1,44) (0,85-1,47) | (1,07-3,22) (0,99-2,94) (0,97-2,90) | (0,81-1,84) (0,83-1,93) (0,76-1,78) | (0,66-2,44) (0,63-2,27) (0,63-2,36)
Alto 1,04 1,05 1,06 1,62 1,54 1,52 1,50* 1,47 1,43 1,78 1,70 1,72
(0,78-1,39)  (0,78-1,40) (0,79-1,41) | (0,92-2,87) (0,88-2,71) (0,87-2,67) | (1,02-2,20) (0,98-2,21) (0,95-2,15) | (0,98-3,26) (0,93-3,09) (0,95-3,12)
Tempo de
TV
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,94 0,92 0,92 1,33 1,34 1,29 1,05 1,08 1,02 1,58 1,65 1,68
(0,71-1,25) (0,70-1,22)  (0,70-1,22) | (0,77-2,29) (0,79-2,27) (0,76-2,19) | (0,71-1,56) (0,73-1,60) (0,69-1,51) | (0,84-2,95) (0,89-3,05) (0,91-3,12)
Alto 1,02 1,04 1,03 1,55 1,63 1,61 1,22 1,21 1,17 1,60 1,65 1,60
(0,78-1,33) (0,79-1,37) (0,79-1,35) | (0,92-2,61) (0,98-2,72) (0,97-2,66) | (0,84-1,77) (0,84-1,75) (0,81-1,70) | (0,86-2,97) (0,88-3,09) (0,85-3,00)
Tempo de
CP/VG
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,97 0,95 0,96 1,26 1,25 1,23 1,07 1,09 1,06 1,30 1,18 1,21
(0,73-1,29)  (0,71-127) (0,72-1,28) | (0,74-2,14) (0,74-2,12) (0,72-2,08) | (0,72-1,58) (0,73-1,64) (0,71-1,59) | (0,68-2,48) (0,62-2,24) (0,63-2,31)
Alto 1,05 0,97 0,98 1,29 1,09 1,10 1,18 1,17 1,14 1,71 1,52 1,58
(0,80-1,38) (0,74-128) (0,74-1,30) | (0,77-2,18) (0,65-1,85) (0,65-1,86) | (0,81-1,72) (0,80-1,70) (0,78-1,67) | (0,94-3,13) (0,82-2,81) (0,85-2,91)
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Colesterol Total Alterado LDL Alterado HDL Alterado Triglicerideos Alterado
Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3
RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Tempo de
Tab/Cel
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Meédio 1,21 1,18 1,19 0,99 1,01 1,08 1,07 1,04 1,01 0,83 0,77 0,76
(0,92-1,59)  (0,90-1,55) (0,90-1,56) | (0,62-1,58) (0,64-1,61) (0,64-1,62) | (0,74-1,56) (0,71-1,50) (0,70-1,46) | (0,45-1,54) (0,42-1,42) (0,41-1,40)
Alto 0,99 1,04 1,06 0,65 0,65 0,64 1,00 0,92 0,89 1,13 1,16 1,17
(0,74-1,33)  (0,77-1,39) (0,79-1,42) | (0,38-1,11) (0,38-1,11) (0,38-1,09) | (0,68-1,47) (0,63-1,34) (0,61-1,29) | (0,64-1,97) (0,66-2,03) (0,67-2,05)

Notas: RP = Razdo de prevaléncia. 1C95% = Intervalo de Confianga de 95%. Ref. Grupo de Referéncia. Baixo = 1° Tercil. Médio = 2° Tercil. Alto = 3° Tercil. TV = Televisdo. CP/VG = Uso de
Computador + Video Game. Tab/Cel = Uso de Tablet + Celular. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. HDL = Lipoproteina de alta densidade. Modelo 1 = Analises ndo ajustadas. Modelo 2 =

Analises ajustadas por faixa etaria, classe econdmica, frequéncia de consumo de agucares/doces ¢ gorduras/6leos e indice de massa corporal. Modelo 3 = Analises ajustadas por faixa etaria,
classe econdmica, frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/6leos, indice de massa corporal, dura¢éo do sono e nivel de atividade fisica. *p<0,05.
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Tabela 6 — Magnitude de associacdo (RP IC95%) entre indicadores do comportamento sedentario e resisténcia insulinica, pressdo arterial

alterada e risco metabolico nas adolescentes.

HOMA-IR Elevado PAS Alterada PAD Alterada Risco Metabolico Elevado
Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3
RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Tempo
Sedentario
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Meédio 1,08 1,00 1,21 1,01 0,85 0,81 1,07 1,05 1,08 1,01 0,91 0,92
(0,53-2,19)  (0,54-1,86) (0,61-2,40) | (0,49-2,08) (0,43-1,68) (0,41-1,60) | (0,58-1,97) (0,57-1,93) (0,56-2,08) | (0,65-1,56) (0,61-1,34) (0,60-1,41)
Alto 0,46 0,49 0,68 0,76 0,68 0,69 0,87 0,91 1,03 0,86 0,79 0,85
(0,18-1,18)  (0,21-1,15) (0,23-2,02) | (0,34-1,66) (0,31-1,50) (0,30-1,61) | (0,45-1,65) (0,48-1,75) (0,48-2,25) | (0,54-1,36) (0,52-1,20) (0,49-1,45)
Tempo de
Tela
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 1,11 0,87 0,86 3,65% 2,99* 2,36 2,14% 1,86 1,70 1,43 1,24 1,16
(0,44-2,77)  (0,35-2,14) (0,37-2,00) | (1,25-10,7) (1,02-8,77) (0,83-6,75) | (1,06-4,33) (0,91-3,78) (0,83-3,48) | (0,85-2,42) (0,75-2,05) (0,70-1,92)
Alto 2,00 1,25 1,15 4,21*%* 3,12% 2,78 1,78 1,44 1,34 2,05%* 1,62 1,55
(0,89-4,49)  (0,56-2,81) (0,52-2,53) | (1,46-12,1) (1,11-8,79) (0,96-8,05) | (0,86-3,70) (0,70-2,96) (0,64-2,81) | (1,26-3,33) (1,00-2,60) (0,97-2,50)
Tempo de
TV
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,53 0,57 0,63 0,90 0,94 0,84 0,70 0,73 0,71 0,83 0,87 0,86
(0,22-127)  (0,25-1,28) (0,30-1,32) | (0,40-2,00) (0,45-1,99) (0,40-1,75) | (0,37-1,35) (0,39-1,39) (0,38-1,32) | (0,51-1,36) (0,55-1,36) (0,55-1,35)
Alto 0,88 0,74 0,78 1,19 0,99 0,98 0,86 0,78 0,78 1,25 1,11 1,12
(0,42-1,82) (0,37-1,47) (0,40-1,50) | (0,57-2,46) (0,49-1,97) (0,51-1,88) | (0,48-1,57) (0,44-1,40) (0,44-1,38) | (0,82-1,90) (0,76-1,64) (0,76-1,64)
Tempo de
CP/VG
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Médio 0,82 0,99 0,97 1,40 1,74 1,50 0,98 1,04 0,99 0,72 0,82 0,79
(0,33-2,01)  (0,40-2,46) (0,38-2,45) | (0,55-3,56) (0,71-4,.26) (0,62-3,64) | (0,47-2,03) (0,51-2,10) (0,50-1,96) | (0,44-1,19) (0,52-1,30) (0,50-1,24)
Alto 1,44 1,14 1,02 2,60* 2,51% 2,25% 1,77 1,60 1,52 1,18 1,05 0,99
(0,67-3,07) (0,55-2,35) (0,50-2,10) | (1,13-5,96) (1,13-5,56) (1,01-5,02) | (0,95-3,30) (0,85-3,00) (0,80-2,88) | (0,78-1,79) (0,71-1,56) (0,67-1,49)
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HOMA-IR Elevado PAS Alterada PAD Alterada Risco Metabolico Elevado
Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo2  Modelo 3
RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Tempo de
Tab/Cel
Baixo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Meédio 0,88 1,05 0,96 1,05 1,10 1,12 1,14 1,22 1,20 0,79 0,99 0,96
(0,37-2,08) (0,46-2,40) (0,43-2,13) | (0,51-2,13) (0,57-2,10) (0,60-2,08) | (0,64-2,02) (0,70-2,13) (0,68-2,11) | (0,51-1,21) (0,65-1,53) (0,63-1,47)
Alto 1,34 1,06 0,90 0,67 0,48 0,45 0,59 0,53 0,51 0,76 0,90 0,86
(0,62-2,90) (0,50-2,21) (0,44-1,83) | (0,30-1,50) (0,21-1,10) (0,20-1,01) | (0,29-1,20) (0,26-1,06) (0,26-1,00) | (0,51-1,12) (0,60-1,35) (0,57-1,28)

Notas: RP = Razdo de prevaléncia. 1C95% = Intervalo de Confianga de 95%. Ref. = Grupo de Referéncia. Baixo = 1° Tercil. Médio = 2° Tercil. Alto = 3° Tercil. TV = Televisao. CP/VG = Uso
de Computador + Video Game. Tab/Cel = Uso de Tablet + Celular. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. PAS = Pressao Arterial Sistolica. PAD = Pressdo Arterial
Diastélica. Modelo 1 = Analises ndo ajustadas. Modelo 2 = Analises ajustadas por faixa etaria, classe economica, frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/dleos, indice de massa

corporal. Modelo 3 = Analises ajustadas por faixa etéria, classe econdmica, frequéncia de consumo de agucares/doces ¢ gorduras/dleos, indice de massa corporal, duragdo do sono e nivel de
atividade fisica. *p<0,05. **p<0,01.
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Discussao

Este estudo analisou a associagdo do comportamento sedentario, baseado no tempo
sedentario total e no uso de equipamentos de tela, com os fatores de risco cardiovascular em
adolescentes do sexo feminino. E, apesar do elevado tempo sedentdrio total entre as
adolescentes, tal indicador ndo foi associado aos fatores de risco cardiovascular. No entanto, o
maior tempo de uso de equipamentos de tela foi associado a maior prevaléncia de excesso de
peso, gordura abdominal elevada e pressdo arterial sistolica alterada. Tais resultados
corroboram com as atuais sugestdes de que o tempo de tela pode representar maior impacto a
satude quando comparado ao tempo sedentério total”™®. E suportam a hipotese de que o maior
engajamento em atividades sedentdrias de tela estd associado aos fatores de risco
cardiovascular, independente da faixa etaria, classe econdmica, frequéncia de consumo de
acgucares/doces e gorduras/oleos, duracao do sono, bem como, nivel de atividade fisica.

Sugere-se que o comportamento sedentario possa influenciar o risco para doencas
cardiovasculares por meio de distintos mecanismos que atuam independente da atividade
fisica®, pois a baixa frequéncia de contragdes musculares durante o prolongado tempo
sentado pode ocasionar, dentre outras respostas, a supressio da lipoproteina lipase®™*,
alteracdo da funcdo vascular, redu¢ao da captacdo de glicose e aumento da resisténcia
insulinica®.

Embora estas respostas resultem em diversos efeitos deletérios a satde, o tempo
sedentdrio total ndo foi associado aos fatores de risco cardiovascular. Esta auséncia de
associagio tem sido frequentemente reportada na populacio pediatrica® . Entre adolescentes
americanos, o tempo sentado total (média=407,00 +11,16 minutos/dia) também ndo foi
associado a adiposidade, pressio arterial, perfil lipidico e risco metabélico®. E entre criangas
e adolescentes ingleses, o tempo sedentario medido objetivamente e o tempo sentado nao
vinculado as atividades de tela nio foram associados com o IMC®. E plausivel que a
variabilidade do tempo sedentario total pode ndo ser suficiente para detectar associagdes com
os riscos a saude. Adicionalmente, sugere-se que padrdes de acimulo do comportamento
sedentario, caracterizados por frequentes interrupgdes no tempo sentado e curtas sessdes de
tempo sedentario®’, bem como, atividades especificas ou comportamentos concomitantes que
os individuos se engajam enquanto estio sentados®>*, possam representar maior impacto a
satde comparado ao tempo sedentario total. Além disso, possivelmente os impactos negativos

do comportamento sedentario sobre tais variaveis de satde seja advindo de maior tempo de
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exposi¢do continua, como verificado em adultos, onde se permite caracterizar uma
estabilidade de tal comportamento ao longo dos periodos de crescimento e desenvolvimento
das criangas, o que ndo pode ser verificado com estudos de caracteristica transversal.
Diferente do tempo sedentario total, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi 1,72
vezes maior nas adolescentes com alto tempo de tela, independente da atividade fisica. Esta
associagdo mais consistente de tais atividades com os fatores de risco, quando comparada ao

tempo sedentario total, tem sido observada em outros estudos*®>’

, € confirma o pressuposto
do seu maior efeito deletério a saude®. Ao analisarmos a mediana do tempo sedentario (631,25
minutos/dia) e do tempo de tela total (188,57 minutos/dia) entre as adolescentes, sugere-se
que aproximadamente um ter¢o do tempo em comportamento sedentdrio ¢ acumulado por
meio de atividades de tela, o que ¢ destacado por outros autores e sinaliza os riscos adicionais
pela exposicdo excessiva e crescente'’.

Embora os mecanismos exatos permanecam desconhecidos™, diversos fatores podem
explicar esta relagdo mais evidente entre as atividades de tela e os fatores de risco,
principalmente o sobrepeso e obesidade. Por exemplo, a exposicdo as telas pode predispor o
aumento do consumo energético quando comparado a outras atividades sedentarias™*'. Sendo
que, mecanismos tais como a distragdo, que desvia a atencdo do controle da ingestdo de
alimentos ou perturba os sinais de saciedade; a inclinagdo condicionante a comida; o sistema
de recompensa induzido pelo estresse; dentre outros, podem explicar o aumento no consumo
de alimentos em frente as telas™’. Entre adolescentes brasileiros, 90,1% consomem petiscos
em frente as telas, sendo este habito mais frequente no sexo feminino®'. Adicionalmente, os
anuncios publicitarios de alimentos de alto valor energético e inadequado valor nutricional
podem influenciar os hdabitos alimentares e consequentemente a saude de criangas e
adolescentes™.

Outra explicacdo possivel € que o prolongado tempo sedentario apds periodos pos-
prandial pode ser prejudicial ao metabolismo de lipidios e glicose42. Na populagao pediatrica,
o periodo subsequente ao periodo escolar parece ser mais critico para o envolvimento em
atividades de tela®. E considerando que o horéario escolar das adolescentes avaliadas ocorre
no periodo matutino, as atividades de tela tendem a ocorrer frequentemente apos o almoco.
Também ¢ sugerido que o engajamento em tais atividades possa ocorrer no periodo noturno,
geralmente apos o jantar’. Além disso, a exposi¢io as telas no final da noite pode reduzir a
quantidade e qualidade do sono, aumentando o risco de obesidade™. E embora as analises

tenham sido ajustadas pela duragcdo do sono, a qualidade do mesmo nao foi avaliada.



113

Também ¢ plausivel que o gasto energético durante as atividades de tela seja inferior a
maioria das atividades realizadas no periodo acordado’®, bem como existem evidéncias de que
a taxa metabolica de repouso seja menor assistindo TV*, e ainda, estas atividades podem
substituir o tempo gasto em atividades nio sedentarias®’, principalmente de leve intensidade,
promovendo a diminuicdo do nivel de atividade fisica e consequente reducdo do gasto
energético diario’. Portanto, os fatores citados apresentam indicativos que podem vir a
justificar o maior impacto do tempo de tela na prevaléncia do excesso de peso corporal
observado entre as adolescentes.

Em relacdo ao tipo de equipamento de tela, observou-se que a prevaléncia de PAS
alterada foi 2,25 vezes mais elevada nas adolescentes com maior exposicdo ao
computador/video game, o que ndo foi observado para o tempo de TV e tempo de tela total
(apos ajuste no modelo 3). Tais resultados podem ser reflexos das mudangas ocorridas nos
ultimos anos, em que o uso de computador e video game tem desempenhado maior

38,45 A
. Tal fendmeno pode ser observado entre os

contribui¢do para o tempo sedentario
adolescentes brasileiros, sendo relatado declinio de 20,0% na prevaléncia do tempo de TV (=2
horas/dia) e concomitante aumento de 60,0% na prevaléncia do tempo de uso de
computador/video game (>2 horas/dia)*®. Além disso, observou-se correlagio negativa entre o
tempo de computador/video game e o tempo de TV entre as adolescentes, indicando que o
maior tempo de uso de um equipamento esta associado ao menor tempo de uso do outro. Estes
dados reforcam a importancia da redugdo do tempo sedentario para além do ato de desligar a
TV, ou apenas limitar o seu tempo.

Interessante notar que embora a prevaléncia de PAS alterada também tenha sido mais
elevada em adolescentes com alto tempo de tela total, a associagdo ndo permaneceu apos
ajuste pela duragdo do sono e nivel de atividade fisica. Ainda que seja importante estabelecer
a relacdo do comportamento sedentario e saude independente da atividade fisica, recentes
estudos sugerem que o tempo gasto em comportamentos cotidianos, tais como, sono,
comportamento sedentario e atividade fisica sdo colineares e interdependentes*’. E a0 assumir
a independéncia de tais varidveis nos modelos de regressio®, a associagio entre
comportamento sedentario e indicadores de saude pode produzir dados espurios, sugerindo-se
cautela ao interpretar os resultados™.

Informacgdes relevantes foram observadas em relagdo aos dispositivos portateis. O
tempo de uso de tablet/celular foi elevado entre as adolescentes (mediana = 171,42
minutos/dia), e proximo ao tempo de tela total (mediana = 188,57 minutos/dia). Estes dados

sdo resultados do avango da tecnologia digital, em que smartphones, tablets e outros
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dispositivos portateis que possibilitam o acesso a internet, redes sociais, jogos eletronicos,
dentre outras atividades sedentarias, tornaram-se amplamente disponiveis e frequentemente
utilizados por criangas e adolescentes®. Um levantamento realizado com a populagéo
brasileira apontou que a posse de celular dobrou no periodo 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 etarias de 10-14, 15-17 e 18-19 anos, respectivamente, possuem um
aparelho celular’. E recentemente, o celular tornou-se o principal aparelho de acesso & internet
nos domicilios brasileiros (80,4%), superando o computador (76,6%). Sendo também
crescente 0 acesso a internet por meio de tablets (21,9%)°. Conforme observado, houve
correlacdo negativa entre o tempo de fablet/celular e o tempo de uso de computador/video
game, 0 que sugere esta substituicdo do uso de computador/video game pelos tablet e
celulares, dada a mesma funcionalidade em relagao ao acesso a internet e jogos.

O excessivo tempo despendido com estes dispositivos sugere riscos a saude, uma vez
que, observou-se a prevaléncia de gordura abdominal elevada 1,83 vezes maior nas
adolescentes com maior exposi¢ao ao tablet/celular, o que ndo foi observado em relagdo aos
outros equipamentos de tela. Kim e colaboradores demonstraram que a dependéncia de uso de
smartphones esta relacionada ao baixo nivel de atividade fisica didria, gordura corporal
elevada e massa muscular reduzida®. O uso excessivo de celular pode ainda reduzir a aptidéo
cardiorrespiratoria pela diminui¢do das oportunidades de atividade fisica®. A correlagdo
negativa observada entre o tempo de uso de fablet/celular € o numero de passos diarios indica
esta reducdo da atividade fisica nas adolescentes com maior exposi¢ao a esses equipamentos.
Embora seja reconhecido que o uso de fablet e celular ndo ocorra exclusivamente na posi¢ao
sentada ou reclinada, pressupde-se que eles sejam utilizados pelos individuos de forma
sedentaria®. Além disso, o uso pode ocorrer concomitantemente a outras atividades
sedentarias, tais como, ao usar o transporte publico, realizar refei¢des ou socializar com os
amigos.

A funcionalidade movel dos tablets e celulares também aumentou a acessibilidade aos
comportamentos concorrentes baseados em tela e criou um ambiente “multi-screen”’, no qual
criancas ¢ adolescentes tendem a se engajar em duas ou mais atividades de tela
simultaneamente®. Entre as principais razdes para o uso de um segundo ou terceiro
equipamento de tela ¢ apontada a facilidade de filtragem de contetidos indesejados (ex.
propagandas) e prevencdo do tédio decorrente da espera do carregamento de programas’.

Assim, a atraente portabilidade destes equipamentos pode predispor os individuos ao tempo
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de uso ainda maior em comparagdo aos demais equipamentos de tela, promovendo o aumento
do comportamento sedentario e seu consequente maior risco a saude.

E importante reconhecer a falta de uma ampla e consistentemente aplicada defini¢do
operacional de comportamento sedentario, bem como a fragilidade dos dados
epidemioldgicos, com potenciais problemas, como a possibilidade de causalidade reversa (o
comportamento sedentario causa doenca ou vice-versa)’'. Tais criticas consubstanciam a
necessidade de estudos, como este, na busca de determinantes que influenciem efetivamente o
comportamento sedentario considerando-se as alteragdes na vida cotidiana desencadeadas
pelos crescentes avangos tecnologicos.

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas. O estudo
transversal limita a inferéncia causal das associagdes observadas. E embora as analises
tenham sido ajustadas por importantes confundidores, outros fatores ndo mensurados
(genética, peso ao nascer) podem influenciar os resultados. O uso de medidas subjetivas para
avaliagdo do comportamento sedentario também pode incorrer em viés de informagio’>. No
entanto, diante da inexisténcia de um ‘padrio-ouro’ de avaliacdo™, o autorrelato tém
demonstrado validade e confiabilidade®®, além de fornecer informagdes do contexto
comportamental que nio sdo possiveis com medidas objetivas***. Potencialmente, além das
importantes consideracdes sobre o tempo sedentario total e satide, independente da duracao do
sono ¢ nivel de atividade fisica, o estudo contribui com relevantes informagdes relacionadas
aos tipos de equipamentos de tela e uso de dispositivos portateis, dos quais pouco ainda ¢
conhecido. Adicionalmente, contribui com dados sobre o impacto do comportamento
sedentario habitual na saide de adolescentes brasileiros, em contraste com a maioria dos

estudos abordando populagdes de paises da Europa e América do Norte.

Consideracoes finais

O presente estudo aponta que o comportamento sedentario baseado no elevado tempo
de tela esta associado a maior prevaléncia de excesso de peso corporal em adolescentes do
sexo feminino. E a elevada exposicdo ao computador/video game e tablet/celular esta
associada a maior prevaléncia de pressdo arterial sistdlica alterada e gordura abdominal
elevada, respectivamente. Todas as associagdes foram independentes da faixa etaria, classe
econOmica, frequéncia de consumo de acucares/doces e gorduras/6leos, duracdo do sono e
nivel de atividade fisica. Assim, os esfor¢os para atenuar o aumento da prevaléncia de

sobrepeso e obesidade e desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular em adolescentes
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devem incluir o foco na redugdo do tempo sedentario, especialmente relacionado ao tempo de
tela, incluindo o tempo de uso de dispositivos portateis.

Nesta perspectiva, novos estudos devem ser conduzidos para melhor compreensao da
relagdo entre o comportamento sedentdrio e fatores de risco, principalmente pela forma de
acimulo do tempo sedentdrio, bem como, pelo engajamento em multiplas atividades
sedentdrias e uso simultaneo de dispositivos de tela, configurando as multifacetas do
comportamento sedentdrio. E ainda, reconhecendo que tanto o sedentarismo quanto a
inatividade fisica desempenham potencial papel nos agravos a satde, considera-se a
necessidade de uso de novas abordagens para identificar padrdes de comportamentos
envolvendo as atividades sedentarias em adigdo aos efeitos da atividade fisica leve, moderada

e vigorosa, e sua relagdo com os fatores de risco.
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5.2 Artigo Original 2. Clusters de comportamento sedentario e atividade fisica: o efeito
combinado e a substituicdo isotemporal associados aos fatores de risco cardiovascular em

adolescentes do sexo feminino.

RESUMO

Introducio: O efeito combinado do comportamento sedentario com atividade fisica pode ter
importantes implicagdes a saude. Objetivo: Identificar entre adolescentes do sexo feminino
clusters baseados na combina¢cdo do comportamento sedentdrio com atividade fisica e
associd-los aos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular. Adicionalmente,
examinar o efeito da substituicao tedrica do tempo sedentario e tempo de tela por atividade
fisica moderada a vigorosa (AFMV). Métodos: Amostra composta por 344 adolescentes (14 a
19 anos) do sexo feminino de Vigosa-MG, Brasil. Tempo sedentério, tempo de tela e AFMV
foram avaliados utilizando didrio de atividades. O pedometro avaliou a atividade fisica
ambulatdria total. Avaliou-se o indice de massa corporal, relacdo cintura/estatura, gordura
corporal por DEXA, pressao arterial, perfil lipidico e resisténcia insulinica. Analise TwoStep
Cluster foi conduzida para identificar as combinag¢des de comportamento sedentario e
atividade fisica. Testes de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Qui-Quadrado, Exato de Fisher e
Regressdao Logistica foram utilizados para comparagdo dos fatores de risco cardiovascular
entre os clusters. Abordagem de substituicao isotemporal avaliou o efeito da substituicao do
comportamento sedentario por AFMV. Resultados: Clusters com nimero reduzido de passos
didrios, independentemente do comportamento sedentario, apresentam maiores chances de
excesso de peso e obesidade abdominal. E clusters com baixo tempo em AFMYV,
independentemente do comportamento sedentario, apresentam maiores chances de pressao
arterial alterada. A substitui¢do de 60 minutos de tempo sedentdrio (OR=0,40 1C95% 0,20-
0,80) ou tempo de tela (OR=0,37 1C95% 0,18-0,77) pela mesma quantidade de AFMV esta
associada a menores chances de pressdo arterial alterada. Conclusdo: Combinagdes com
baixo engajamento em atividade fisica, independentemente do comportamento sedentario,
estdo associadas a maiores chances de excesso de peso, obesidade abdominal e pressdao
arterial alterada entre adolescentes do sexo feminino. E a substitui¢ao de 10, 30 ou 60 minutos
de tempo sedentario total ou tempo de tela pela respectiva quantidade de tempo em AFMV
pode reduzir progressivamente as chances de pressao arterial alterada.

Palavras-chave: Adolescentes. Adiposidade. Fatores de Risco. Doencas Cardiovasculares.

Atividade Fisica. Estilo de Vida Sedentério. Analise por Conglomerados.
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Introducio

A ocorréncia de doencas cardiovasculares ¢ a principal causa de morte no mundo'. E
dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da doenga cardiaca coronariana estao os
distarbios lipidicos, hipertensdo arterial, diabetes e obesidade, que se iniciam desde a
infincia®>. Embora a ocorréncia de mortalidade cardiovascular possa ser diminuida com
adequadas mudancas no estilo de vida, incluindo a reducdo do comportamento sedentario e
maior engajamento em atividade fisica’, ¢ crescente a prevaléncia de individuos que ndo
aderem aos niveis recomendados de tais comportamentos™.

O comportamento sedentdrio na populacdo pediatrica tem aumentado nas ultimas
décadas, principalmente associado ao tempo de tela®. No periodo de 2002 a 2010 registrou-se
aumento de aproximadamente duas horas/dia no tempo de tela entre adolescentes na maioria
dos paises envolvidos no Health Behaviour in School-aged Children, estudo em colaboracao
com a Organizagio Mundial de Saude’. Estes dados sdo alarmantes principalmente na
perspectiva das atuais recomendagdes do tempo de tela (<2 horas/dia) da Academia
Americana de Pediatria’, uma vez que, o acréscimo registrado equivale ao tempo total a ser
limitado de acordo com as recomendacdes”.

Concomitantemente ao aumento do tempo gasto em comportamento sedentdrio,
registra-se auséncia de evidéncias de crescimento da atividade fisica global®. E a prevaléncia
de inatividade fisica entre adolescentes continua extremamente elevada (aproximadamente
80%), tendo aumentado na maioria dos paises nos ltimos anos™*.

Tais cenarios sdo igualmente preocupantes, uma vez que, evidéncias apontam os riscos
cardiometabdlicos associados ao comportamento sedentdrio, principalmente decorrente do
tempo de tela’, bem como, a importancia da atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV)
para promocao da saude, destacando-se também os beneficios da atividade fisica total e
atividade fisica de leve intensidade (AFL)'.

No entanto, o comportamento sedentario e atividade fisica tém sido avaliados em
relacdo a saude de maneira independente. Tais abordagens negam a possibilidade de que os
individuos possam se engajar em ambos os comportamentos'', e ndo consideram que ao
interagirem os seus efeitos combinados podem ir além de suas contribuigdes individuais'* ">,
Neste sentido, ¢ recomendada a investigagdo combinada dos comportamentos relacionados ao
movimento e sugere-se que determinadas combinagdes, tais como comportamento sedentario

reduzido com niveis elevados de atividade fisica, podem representar beneficios

. (114
cardiometabdlicos .
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Virios métodos de andlise tém sido propostos para melhor compreensdo do efeito
combinado destes comportamentos para a saude. E andlises de clusters, classes latentes,
composicional e modelagem de substituicdo isotemporal foram recentemente introduzidas na
epidemiologia da atividade fisica como parte de uma abordagem integrada'®. As analises de
clusters sao métodos centrados no individuo e fornecem uma rica compreensdo de padrdes
comportamentais, suportando o conceito de que os comportamentos podem ser combinados
de maneiras distintas representando diferentes implicacdes a satde'*'*. A modelagem de
substitui¢do isotemporal determina as implicagdes em substituir um comportamento pelo
outro, reconhecendo que os beneficios de uma determinada atividade ndo dependem apenas
dos seus efeitos exclusivos, mas também da atividade que ela substitui'®"’.

Considerando a crescente prevaléncia de comportamento sedentario™'® e inatividade
fisica®!? reportada entre adolescentes, principalmente no sexo feminino, a possibilidade de
melhor compreensdo das implicacdes a satide destes comportamentos, com o uso de recentes
abordagens analiticas, torna-se crucial para toda a fraternidade envolvida nos cuidados a
saude pediatrica.

Diante do exposto, os objetivos deste estudo foram: 1) identificar entre adolescentes
do sexo feminino clusters baseados na combina¢do de comportamento sedentdrio com
atividade fisica, e 2) examinar o efeito da substitui¢do isotemporal do tempo sedentario e
tempo de tela por AFMV; e associa-los aos marcadores de adiposidade e fatores de risco

cardiovascular.

Métodos

Participantes

A amostra deste estudo transversal foi constituida por adolescentes do sexo feminino
com idade de 14 a 19 anos, de escolas publicas do municipio de Vigosa-MG, Brasil. O
software Epi Info® foi utilizado para o calculo amostral considerando: populacio de 1657
adolescentes do sexo e faixa etaria do estudo matriculadas na rede escolar publica de Vigosa
no ano de 2014, prevaléncia esperada de 50% para os multiplos fatores de risco
cardiovascular, variabilidade aceitavel de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nivel de confianga de
95%, o que resultou em uma amostra minima de 344 adolescentes. Deste valor foram
acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possiveis perdas. Ao final, 405 adolescentes

foram avaliadas.
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Adolescentes com conhecimento prévio de doencas cronicas, com mobilidade
comprometida, que ainda ndo haviam apresentado menarca, em periodo gestacional, fazendo
uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de
redugdo do peso corporal ndo foram incluidas no estudo. A participagdo foi atestada pelos
Termos de Consentimento e Assentimento assinados, respectivamente, pelo responsavel e
pela voluntéria. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Parecer numero: 700.976/2014 — CAAE:
30752114.0.0000.5153).

Comportamento Sedentario e Atividade Fisica

O tempo sedentéario e AFMV foram avaliados utilizando diario de atividades®®?', que
¢ dividido em 96 periodos de 15 minutos totalizando as 24 horas do dia. Em cada periodo, 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 codigos, que lhes foi disponibilizada. O codigo 2 do diario corresponde as
atividades realizadas na posicao sentada. Assim, a soma do tempo identificado por este codigo
foi utilizada para calcular o tempo sedentario. Quando o cédigo 1 (que refere-se ao tempo
dormindo ou descansando na cama) foi identificado ao longo do periodo diurno e nao
compreendeu o tempo ininterrupto do sono noturno, o mesmo também foi incluido como
tempo sedentario. Os codigos de 6 a 9 correspondem as atividades com intensidade moderada
a vigorosa e foram utilizados para calcular o tempo em AFMV. As adolescentes preencheram
os diarios de atividades durante sete dias consecutivos, obtendo-se a média diaria
(minutos/dia) do tempo sedentario e de AFMV.

As atividades sedentarias baseadas em equipamentos de tela foram avaliadas
utilizando o autorrelato do tempo didrio (minutos/dia) assistindo televisdao, jogando video
game e usando o computador durante os sete dias, dos quais se obteve a média didria. Assim,
a soma do tempo gasto em tais atividades determinou o tempo de tela.

Além da AFMYV, a atividade fisica total (ambulatéria) também foi avaliada pelo
numero de passos diarios”. As participantes foram instruidas a utilizar o peddémetro
(Digiwalker SW-200 — Yamax, Téquio, Japao) durante sete dias consecutivos, removendo-o
apenas durante o banho, atividades aquaticas, ao se deslocar de moto ou bicicleta e ao dormir.
O registro do numero de passos foi realizado pelas participantes ao final de cada dia, dos

quais se obteve a média diaria (passos/dia).
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Considerou-se dados validos o uso do peddmetro e o preenchimento completo dos
diarios e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo menos 3 dias de avaliagdo,
incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios tém suportado este periodo

23-24

minimo de monitoracao objetiva e subjetiva®® das atividades.

Marcadores de Adiposidade e Fatores de Risco Cardiovascular

O peso e a estatura corporal foram aferidos utilizando balanca digital (Kratos®, Sdo
Paulo, Brasil) e estadidmetro portatil vertical (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). O indice de
massa corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z por idade®.
Sobrepeso e obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal. O perimetro de
cintura foi mensurado utilizando fita métrica flexivel e inelastica (Cardiomed®, Sdo Luis,
Brasil) tendo como referéncia o ponto médio entre a margem inferior da tltima costela e a
crista iliaca. A relagdo do perimetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal (cm)
(RCE) foi obtida e os valores >0,50 foram considerados elevados®®, 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 sobrepeso?’.

A pressao arterial foi aferida utilizando monitor de insuflacio automatica (Omron
Healthcare, HEM-741, Quioto, Japao) e seguindo as recomendagdes da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial®. Os valores classificados em limitrofes e hipertensdo
foram categorizados como pressao arterial alterada. Para as adolescentes com até 17 anos de
idade, a classificacao foi realizada de acordo com o sexo, percentil para a idade e percentil de
estatura, considerando alterada a pressao arterial sistdlica e/ou diastdlica > percentil 90 ou
>120x80 mmHg. E para as adolescentes com 18 a 19 anos, considerou-se alterados os valores
>130x85 mmHg?®.

Apo6s jejum de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas e realizadas as analises
do perfil lipidico e resisténcia insulinica. As dosagens de colesterol total (CT), lipoproteinas
de baixa densidade (LDL) e lipoproteinas 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/dL”. A resisténcia insulinica 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 quimiluminescéncia, sendo considerada presenca de

resisténcia insulinica os valores de HOMA-IR 23,1630.
Covariaveis

Em funcdo da associagdo entre idade, classe economica e consumo de agucares/doces
e gorduras/6leos com o comportamento sedentario, atividade fisica e fatores de risco

cardiovascular em adolescentes’! ™

, tais varidveis foram incluidas como ajustes nos modelos
de regressdo. A classe economica foi determinada conforme o Critério de Classificagdo
Econdmica Brasil®*. E a frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/oleos foi
determinada pelo autorrelato do ntimero de dias na semana de consumo destes grupos de

alimentos.
Analise Estatistica

As analises estatisticas foram realizadas utilizando os softwares IBM SPSS®, versdo
20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e STATA®, versdo 13.0 (Stata Corp., TX, EUA) e em
todos os casos adotou-se nivel de significancia estatistica de p<0,05. A distribui¢do da
normalidade dos dados foi avaliada usando teste de Shapiro-Wilk. A andlise descritiva foi
realizada utilizando os valores de mediana, intervalo interquartil (IIQ) e distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas.

Two Step Cluster - A andlise TwoStep Cluster foi utilizada para identificar os clusters
baseados nas variaveis do comportamento sedentario e atividade fisica entre as adolescentes,
maximizando a homogeneidade dentro do grupo e a heterogeneidade entre os grupos. A
selecdo do TwoStep Cluster em relacdo aos demais métodos de agrupamento ocorreu pelas
suas vantagens na determinag¢do automadtica do melhor numero de clusters, utilizagdo da
abordagem semelhante ao algoritmo BIRCH com agrupamento em dois estagios e melhor
adequacdo a grandes arquivos de dados™. As varidveis do comportamento sedentario e
atividade fisica foram padronizadas em escore-z. As observagdes que excederam =+3,29
desvios-padrio da média®® foram excluidas para reduzir a sensibilidade aos outliers na analise
de agrupamento®’. Adotou-se o critério de medida de distancia de log-likelihood e o niimero
otimo de clusters foi determinado por algoritmo baseado no Critério Bayesiano de Schwarz

(BIC). Para interpretar e validar a solucao final de clusters foi utilizada a medida de silhueta,
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que avalia a coesdo e separacdo dos grupos. Também foi analisada a importancia dos
preditores™.

Quatro andlises independentes foram realizadas para combinar comportamento
sedentario e atividade fisica. Primeiramente, o comportamento sedentario baseado no tempo
sedentario total foi combinado com o nimero de passos didrios (Combinagao A). Outra
analise combinou o comportamento sedentario baseado no tempo de tela com o niimero de
passos diarios (Combinagao B). E por tultimo, o tempo sedentario total (Combinagdo C) e
tempo de tela (Combinagdo D) também foram combinados com o tempo em AFMV. Testes
de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis seguido de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni
para comparagdes multiplas, Qui-Quadrado ou Exato de Fisher foram utilizados para
comparagoes das caracteristicas entre os clusters originados em cada combinagdo. Os clusters
foram convertidos em variaveis dummy, € em todas as combinagdes o cluster 1 (considerada a
melhor combina¢do dos comportamentos) foi selecionado como grupo de referéncia.
Posteriormente, utilizando modelos de regressdo logistica, avaliou-se a Odds Ratio (OR) com
intervalo de confianca de 95% (IC 95%) para ocorréncia dos fatores de risco cardiovascular
entre os clusters. Todos os modelos foram ajustados pelo IMC (exceto nos modelos em que a
variavel resposta foi excesso de peso e gordura corporal e obesidade abdominal), idade, classe
econdmica e frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/dleos. Teste de Hosmer &
Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste do modelo.

Substitui¢do Isotemporal - A abordagem de substitui¢ao isotemporal ¢ um modelo
analitico introduzido na epidemiologia da atividade fisica para estudar as implicacdes a saude
da substituicao do tempo gasto em uma atividade pela mesma quantidade de tempo gasto com
outra'®'’. Ao incluir no modelo uma variavel de tempo total das atividades, o tempo &
limitado (isotemporal)®™. Assim, uma das vantagens do modelo é que ele permite comparar a
substitui¢cdo do tempo de uma atividade por outra, de modo que as associagdes observadas
com a saude sdo independentes das diferentes atividades, bem como, do tempo total que esta
disponivel. Desta forma, auxilia a responder a relevante questdo em saude publica de como
utilizar o tempo para os melhores beneficios a saude'*"”.

A descricdo detalhada do método de substitui¢ao isotemporal esta disponivel em
outros estudos'®!7, Resumidamente, as atividades sdo convertidas em uma determinada
unidade de tempo e inseridas simultaneamente com uma varidvel de tempo total em um
modelo de regressdo. Ao remover uma das atividades do modelo, os coeficientes das demais

atividades representam o efeito de substituir o periodo de tempo da atividade removida por
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uma mesma quantidade de tempo das atividades que permaneceram no modelo. A variavel
resposta pode ser continua'® ou dicotémica'’.

No presente estudo, modelos de regressao logistica empregando a abordagem de
substitui¢do isotemporal foram utilizados para estimar a ocorréncia dos fatores de risco
cardiovascular pelo efeito tedrico da substituicdo do tempo gasto em comportamento
sedentario (tempo sedentario ou tempo de tela) para uma mesma quantidade de tempo em
AFMV. A associagdo inversa (substituigdo da AFMV para comportamento sedentario)
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 substituicdo de uma atividade fossem
expressos nestes mesmos periodos de tempo. Além da maior comparabilidade com outros
estudos, a selecao destes periodos de tempo informa na perspectiva do tempo minimo das
sessoes (10 minutos), bem como, abrange o tempo minimo total a ser acumulado (60 minutos)
para o cumprimento das atuais recomendagdes de atividade fisica®”. Todos os modelos foram
ajustados pelo IMC (exceto nos modelos em que a variavel resposta foi o excesso de peso
corporal), idade, classe econdmica e frequéncia de consumo de agucares/doces e
gorduras/6leos. Teste de Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste dos

modelos.

Resultados

Foram avaliadas 405 adolescentes, sendo que, 12,6% (n=51) apresentaram avaliacao
incompleta dos comportamentos relacionados ao movimento e ndo foram incluidas nas
analises. Das 354 adolescentes com dados completos, 2,8% (n=10) apresentaram varidveis do
comportamento sedentario e atividade fisica com valores maiores que £3,29 desvios padrao.
Estas participantes também foram excluidas com o objetivo de reduzir a influéncia dos
outliers nas analises de cluster. Portanto, atendendo ao nimero minimo obtido com o calculo
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 classificagdo econdmica,
46,1% (n=158), 50,4% (n=173) e 3,5% (n=12) das adolescentes pertencem as classes Baixa
(C1, C2 e D), Média (Bl e B2) e Alta (Al e A2), respectivamente. A mediana da frequéncia
de consumo de agucares/doces foi igual a 5,0 (IIQ: 3,0-7,0) e de gorduras/dleos 6,0 (I1Q: 3,0-
7,0) dias/semana.

Em relagdo as prevaléncias de alteragdes 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%). Pressdo arterial alterada (limitrofe e hipertensdo) 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) resisténcia insulinica (HOMA-IR >3,16).

Em geral, as adolescentes apresentaram comportamento sedentdrio elevado e baixo
engajamento em atividade fisica. A mediana do tempo sedentario 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 relag@o a atividade fisica, a mediana do nimero de passos foi 7951 (IIQ:
5721-10448) passos/dia e do tempo em AFMYV igual a 10,71 (IIQ: 0-45,00) minutos/dia. A
maioria (72,1%) das adolescentes ndo cumpre a recomendacido de tempo de tela menor que
120 minutos/dia. A maioria (83,1%) ndo atinge a preconizac¢do de 11.700 passos/dia e 82,3%
ndo alcangam pelo menos 60 minutos/dia de AFMV.

A Figura 1A-D apresenta as solugdes finais (em escore z) e as caracteristicas dos
clusters de acordo com as variaveis utilizadas em cada combina¢ao. Em todas as solugdes, a
medida de silhueta apresentou valor superior a 0,5, indicando coesdo e separagdo aceitavel
entre os grupos. Em relacdo a importancia das varidveis preditoras dos clusters, todas
apresentaram, de 0 a 1, valores maiores que 0,6.

A Figura 1A apresenta os dois clusters originados da combinagdo do tempo
sedentdrio com passos diarios. O cluster Al (36,9%; n=127) ¢ considerado a melhor
combinagdo, caracterizando adolescentes com menor tempo em atividades sedentarias € maior
nimero de passos. E o cluster A2 (63,1%; n=217) caracteriza a combinagdo oposta,
adolescentes com maior tempo em atividades sedentarias e menor numero de passos.

O tempo de tela combinado com passos diarios originou trés clusters e sao
apresentados na Figura 1B. O cluster B1 (21,5%; n=74) caracteriza adolescentes com tempo
de tela inferior e maior numero de passos. O cluster B2 (57,6%; n=198) caracteriza
adolescentes com tempo de tela inferior, porém, combinado com menor numero de passos. E
o cluster B3 (20,9%; n=72), adolescentes com maior tempo de tela combinado com nimero
mediano de passos.

Quando o tempo sedentario foi combinado com AFMYV, trés clusters foram originados
(Figura 1C). O cluster C1 (23,0%; n=79) caracteriza adolescentes com tempo sedentario
mediano e maior tempo em AFMV. O cluster C2 (32,3%; n=111), adolescentes com menor
tempo sedentario e tempo mediano em AFMV. E o cluster C3 (44,8%; n=154) caracteriza a

pior combinagdo dos comportamentos, maior tempo sedentdrio e menor tempo em AFMV.
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Na Figura 1D sdo apresentados os clusters da combina¢do do tempo de tela com
AFMV. O cluster D1 (20,9%; n=72) caracteriza a melhor combina¢do, menor tempo de tela e
maior tempo em AFMV. Adolescentes com tempo de tela mediano € menor tempo em AFMV
sdo 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 combinagdo de comportamento sedentario e atividade
fisica entre as adolescentes. A) Combinacdo do tempo sedentdrio e numero de passos diarios.
B) Combinacao do tempo de tela e nimero de passos didrios. C) Combinagdo do tempo

sedentario e AFMV. D) Combinacao do tempo de tela e AFMV.
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36,9% (n=127) 63,1% (n=217) 21,5% (n=74) _ 57.6% (n=198)  20,9% (n=72)
Tempo 529,29" 681,43° Tempo de 147,85 147,50° 373,50°
Sedentario (475,71-576,43) (622,50-735,00) Tela (80,54-216,42)  (94,29-210,00)  (317,50-469,29)
(minutos/dia) (minutos/dia)
Pedometria 9982* 6774 Pedometria 128317 6933" 7937
(passos/dia) (8055-13319) (5114-8868) (passos/dia)  (11129-14678)  (5218-8362) (5402-10494)
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Cluster C1 Cluster C2 Cluster C3 Cluster D1 Cluster D2 Cluster D3
Cluster C1 Cluster C2 Cluster C3 Cluster D1 Cluster D2 Cluster D3
23,0% (n=79) _ 32.3% (n=111) _ 44,8% (n=154) 20,9% (n=72) _ 51,5% (n=177) 27,6 (n=95)
Tempo 610,71" 550,717 701,60 Tempo de 110,36" 155,00" 334,29
Sedentirio (537,86-662,14)  (495,00-576,43)  (657,77-750,00) Tela (65,89-148,39)  (101,78-205,86)  (300,00-437,14)
(minutos/dia) (minutos/dia)
Tempo AFMV 70,71% 10,71° 0° Tempo AFMV 63,39" o 21,43¢
(minutos/dia) (60,00-96,43) (0-25,71) (0-10,71) (minutos/dia) (49,47-96,43) (0-10,71) (0-51,43)

Notas: Dados apresentados em Mediana e Intervalo Interquartil. Teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis
(p<0,001). *“Letras diferentes = diferenca significante entre clusters por comparagdes multiplas pelo teste
Mann-Whitney com corre¢do de Bonferroni (p<0,05). AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa.
Clusters: A1 = menor tempo sedentario e maior n° passos. A2 = maior tempo sedentario e menor n° passos. B1 =
tempo de tela inferior e maior n° de passos. B2 = tempo de tela inferior ¢ menor n° de passos. B3 = maior tempo
de tela e n® mediano de passos. C1 = tempo sedentario mediano e maior AFMV. C2 = menor tempo sedentario e
tempo mediano AFMV. C3 = maior tempo sedentdrio ¢ 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 alteragdes nos marcadores de adiposidade e fatores de risco
cardiovascular de acordo com a combinag¢do do tempo sedentario com passos diarios (clusters
Al e A2) e também em relagdo a combinagdo do tempo de tela com passos diarios (clusters

B1, B2 ¢ B3).



132

Tabela 1 - Alteragdes nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com a combinacdo do tempo sedentario total

com passos didrios (clusters Al e A2) e do tempo de tela com passos didrios (clusters B1, B2 e B3).

Tempo Sedentario Total e Passos Diarios

Tempo de Tela e Passos Diarios

Variavel Cluster A1 Cluster A2 p valor Cluster B1 Cluster B2 Cluster B3 p valor
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)* 72,4 (157)° 89,2 (66) 75,8 (150)° 63,9 (46)

Excesso de Peso 17,3 (22)* 27,6 (60)" 10,8 (8)* 24,2 (48) 36,1 (26)"

Relacio Cintura/Estatura 0,02* 0,009*
Normal 89,0 (113) 79,3 (172)° 94,6 (70)* 80,3 (159)° 77,8 (56)"

Elevada (RCE >0,5) 11,0 (14)* 20,7 (45)° 5.4 (4)* 19,7 (39) 22,2 (16)

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)

Pressao Arterial 0,12 0,21
Normal 86,5 (109) 79,9 (171) 89,0 (65) 81,2 (160) 78,6 (55)

Alterada (Limitrofe/Hipertensao) 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)*° 85,3 (168)" 69,0 (49)*

Alterado (>100 mg/dL) 23,0 (29) 19,0 (41) 25,7 (19)* 14,7 (29)° 31,0 (22)°

HDL 0,35 0,02
Normal 70,6 (89) 65,7 (142) 81,1 (60)* 63,5 (125) 64,8 (46)™®

Alterado (<45 mg/dL) 29.4 (37) 34,3 (74) 18,9 (14)* 36,5 (72)° 35,2 (25)™

Resisténcia Insulinica 0,64 0,21
Auséncia 91,3 (115) 89,7 (192) 94,6 (70) 90,3 (176) 85,9 (61)

Presenga (HOMA-IR >3,16) 8,7 (11) 10,3 (22) 5.4 (4) 9,7 (19) 14,1 (10)

Notas: Valores apresentados em frequéncias relativas e absolutas: % (n). Teste do Qui-Quadrado entre clusters Al e A2 e entre clusters B1, B2 e B3. *Diferenca significante entre clusters
(p<0,05). *PLetras diferentes = diferenca significante com corregio de Bonferroni. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. HDL = Lipoproteina de alta densidade. HOMA-IR = Homeostasis
Model Assessment — Insulin Resistance. Clusters: A1 = menor tempo sedentario e maior n° passos. A2 = maior tempo sedentario € menor n°® passos. B1 = tempo de tela inferior e maior n° de
passos. B2 = tempo de tela inferior e menor n° de passos. B3 = maior tempo de tela e n® mediano de passos.
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Tabela 2 - Alteragdes nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com a combinacdo do tempo sedentario total

com tempo em AFMYV (clusters C1, C2 e C3) e do tempo de tela com tempo em AFMYV (clusters D1, D2 e D3).

Tempo Sedentario Total e Tempo AFMV

Tempo de Tela e Tempo AFMV

Variavel p valor 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)* 76,3 (135) b 67,4 (64)"

Excesso de Peso 19,0 (15) 20,7 (23) 28,6 (44) 12,5 (9)* 23,7 (42)*® 32,6 (31)b

Relacgio 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)

Pressao Arterial 0,07 0,02*

Normal 91,0 (71) 79,8 (87) 79,7 (122) 93,0 (66)" 80,7 (142)b 77,4 (72)b

Alterada (Limitrofe/Hipertensdo) 9,0 (7) 20,2 (22) 20,3 (31) 7,0 (5)° 19,3 (34)" 22,6 (21)°

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)

Resisténcia Insulinica 0,31 0,11

Auséncia 85,9 (67) 91,0 (101) 92,1 (139) 90,3 (65) 93,1 (162) 85,1 (80)

Presenga (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 frequéncias relativas e absolutas: % (n). Teste do Qui-Quadrado entre clusters C1, C2 e C3 e entre clusters D1, D2 e D3. *Diferenga significante entre clusters (p<0,05).
] etras diferentes = diferenca significante com corregdo de Bonferroni. AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. HDL = Lipoproteina de alta densidade.
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. Clusters: C1 = tempo sedentario mediano e maior AFMV. C2 = menor tempo sedentario ¢ tempo mediano AFMV. C3 = maior tempo

sedentario 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 sdo apresentadas as alteracdes nos marcadores de adiposidade e fatores
de risco cardiovascular de acordo com a combinacdo do tempo sedentario com AFMV
(clusters C1, C2 e C3) e do tempo de tela com AFMYV (clusters D1, D2 e D3).

A Tabela 3 apresenta a OR (IC95%) das alteracdes nos marcadores de adiposidade e
fatores de risco cardiovascular entre os clusters em cada uma das combinagdes de
comportamento sedentario e atividade fisica. Os clusters Al, B1, C1 e D1, que apresentaram
a melhor combinagdo dos comportamentos, foram utilizados como referéncia nos seus
respectivos grupos.

O comportamento sedentario, baseado no tempo sedentario ou tempo de tela, quando
combinado com passos didrios foi associado a adiposidade. Adolescentes no cluster A2
(maior tempo sedentdrio e menor numero de passos) apresentaram maiores chances de
excesso de peso (OR=1,80 1C95% 1,03-3,15) e obesidade abdominal (OR=2,10 1C95% 1,09-
4,06) em relagdo as adolescentes na combinagdo oposta, cluster A1 (menor tempo sedentario
€ maior nimero de passos).

Quando combinado o tempo de tela com passos didrios, as adolescentes no cluster B2
(tempo de tela inferior € menor niimero 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 relagdo as adolescentes no cluster
B1 (tempo de tela inferior e maior nimero de passos). As chances de excesso de peso
(OR=4,84 1C95% 1,98-11,86) e obesidade abdominal (OR=4,98 1C95% 1,56-15,92) foram
ainda maiores entre as adolescentes no cluster B3 (maior tempo de tela e nimero mediano de
passos).

Quando o comportamento sedentario, baseado no tempo sedentario ou tempo de tela,
foi combinado com AFMYV, observou-se associagdo com a pressao arterial alterada (Tabela
3). Adolescentes no cluster C2 (menor tempo sedentario e tempo mediano em AFMV) e no
cluster C3 (maior tempo sedentdrio 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
pressao arterial alterada quando comparadas as adolescentes no cluster C1 (tempo sedentario
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 pressdo arterial alterada quando comparadas as 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 relagdo ao

cluster D1.
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Tabela 3 - Razdo de Chances (OR IC95%) das altera¢des nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular entre os clusters de

cada combina¢ao do comportamento sedentario com atividade fisica.

Excesso de Obesidade Excesso de Pressiao Arterial Colesterol Total LDL HDL Resisténcia
Peso Corporal Abdominal Gordura Corporal Alterada Alterado Alterado Alterado Insulinica

Tempo Sedentario/

Passos Diarios

Cluster Al 1 1 1 1 1 1 1 1

Cluster A2 1,80* 2,10% 1,70 1,51 0,99 0,82 1,15 0,85
(1,03-3,15) (1,09-4,06) (0,94-3,08) (0,78-2,92) (0,62-1,58) (0,47-1,45) (0,69-1,90) (0,35-2,07)

Tempo de Tela/

Passos Diarios

Cluster B1 1 1 1 1 1 1 1 1

Cluster B2 2,48* 4,38* 1,33 1,42 0,60 0,48* 2,36* 0,95
(1,09-5,63) (1,49-12,88) (0,66-2,66) (0,59-3,40) (0,34-1,04) (0,24-0,96) (1,20-4,65) (0,27-3,31)

Cluster B3 4,84* 4,98* 1,73 1,59 0,75 1,26 1,82 1,52
(1,98-11,86) (1,56-15,92) (0,71-4,20) (0,58-4,34) (0,38-1,50) (0,58-2,72) (0,81-4,06) (0,39-5,91)

Tempo Sedentario/

AFMV

Cluster C1 1 1 1 1 1 1 1 1

Cluster C2 1,11 0,65 0,92 3,31% 0,77 1,42 1,67 0,74
(0,53-2,34) (0,29-1,45) (0,43-1,99) (1,24-8,85) (0,42-1,41) (0,66-3,08) (0,86-3,26) (0,25-2,14)

Cluster C3 1,61 0,96 1,15 3,11% 0,92 1,39 1,27 0,42
(0,82-3,17) (0,48-1,95) (0,55-2,39) (1,21-7,98) (0,51-1,63) (0,66-2,90) (0,67-2,42) (0,14-1,23)

Tempo de Tela/

AFMV

Cluster D1 1 1 1 1 1 1 1 1

Cluster D2 1,94 1,01 0,81 3,05* 0,62 1,05 1,83 0,50
(0,88-4,33) (0,46-2,18) (0,38-1,75) (1,10-8,51) (0,35-1,12) (0,50-2,20) (0,93-3,61) (0,15-1,62)

Cluster D3 3,30% 1,30 1,01 3,21% 0,74 1,44 1,93 1,10
(1,43-7,60) (0,57-2,96) (0,43-2,39) (1,09-9,51) (0,38-1,42) (0,65-3,19) (0,92-4,05) (0,34-3,51)

Notas: Dados apresentados em Razdo de Chances (OR) e Intervalo de Confianga de 95% (IC95%). Todos os modelos foram ajustados pelo IMC (exceto quando a variavel dependente foi
excesso de peso e gordura corporal e obesidade abdominal), idade, classe econdmica ¢ frequéncia de consumo de agucares/doces e gorduras/6leos. *Diferenca significante em relagdo ao grupo
de referéncia (p<0,05). AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. HDL = Lipoproteina de alta densidade. Resisténcia Insulinica = HOMA-IR
>3,16. Clusters: A1 = menor tempo sedentario e maior n° passos. A2 = maior tempo sedentario e menor n° passos. B1 = tempo de tela inferior e maior n® de passos. B2 = tempo de tela inferior e
menor n° de passos. B3 = maior tempo de tela e n° mediano de passos. C1 = tempo sedentario mediano e maior AFMV. C2 = menor tempo sedentario e tempo mediano AFMV. C3 = maior
tempo sedentario 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 associacdo observada entre tempo sedentario/tempo de tela e AFMV com o
excesso de peso corporal e pressdo arterial alterada, utilizou-se o modelo de substitui¢ao
isotemporal para avaliar o efeito da substituicio de 10, 30 e 60 minutos entre os
comportamentos. Os resultados sdo apresentados na Tabela 4 ¢ Tabela 5, ¢ sdo reportados
apenas para excesso de peso corporal e pressao arterial, uma vez que, ndo foram observadas

associagdes das combinagdes com os demais fatores de risco.

Tabela 4 - Modelo de substitui¢ao isotemporal examinando a mudanca no tempo sedentério e

AFMV e as chances de excesso de peso corporal e pressdo arterial alterada entre as

adolescentes.

Fator de Risco Modelo de Tempo Sedentario Tempo AFMV

Cardiovascular Substitui¢iao Isotemporal OR (IC95%) 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) -

Pressao 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 = Razdo de Chances. IC95% = Intervalo de Confianga de 95%. AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa.
Modelo 1 = Efeito da substituicdo do tempo sedentario pela mesma quantidade de tempo em AFMV. Modelo 2 = Efeito da
substitui¢do do tempo em AFMV pela mesma quantidade de tempo sedentario. Todos os modelos foram ajustados pela idade,
classe econdémica, consumo de agucares/doces ¢ gorduras/dleos. IMC (escore-z) também foi incluido nos modelos que
analisaram a associag¢@o com a pressdo arterial alterada. *p<0,05.

A substituicdo de 10 minutos (OR=0,86 1C95% 0,76-0,96), 30 minutos (OR=0,63;
1C95% 0,45-0,89) e 60 minutos (OR=0,40 1C95% 0,20-0,80) de tempo sedentario pela mesma
quantidade de AFMV foi associada a menores chances de pressao arterial alterada (p<0,05).
Enquanto a relacao inversa, substituir 10, 30 ¢ 60 minutos de AFMV por tempo sedentario
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 pressdo arterial alterada entre as adolescentes (p<0,05). Nenhuma
associacdo 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 (1C95% 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 pressdo arterial alterada (p<0,05). Enquanto a substituicao
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
pressao arterial alterada (p<0,05). Nenhuma associacdo estatisticamente significante foi

observada com o excesso de peso corporal (Tabela 5).

Tabela 5 - Modelo de substituicdo isotemporal examinando a mudanga no tempo de tela e

AFMV e as chances de excesso de peso corporal e pressdo arterial alterada entre as

adolescentes.

Fator de Risco Modelo de Tempo de Tela Tempo AFMV

Cardiovascular Substitui¢io Isotemporal OR (IC95%) 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) -

Pressao 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 = Razdo de Chances. IC95% = Intervalo de Confianga de 95%. AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa.
Modelo 1 = Efeito da substitui¢do do tempo de tela pela mesma quantidade de tempo em AFMV. Modelo 2 = Efeito da
substituicdo do tempo em AFMYV pela mesma quantidade de tempo de tela. Todos os modelos foram ajustados pela idade,
classe econdmica, consumo de agucares/doces e gorduras/6leos. IMC (escore-z) também foi incluido nos modelos que
analisaram a associag¢@o com a pressdo arterial alterada. *p<0,05.

Discussao

Este estudo adotou abordagens analiticas recentemente introduzidas a epidemiologia
da atividade fisica capazes de explorar a integracdo de comportamentos sedentarios e ativos e
seus impactos a saude. Os principais resultados observados destacam que combinagdes com
baixo engajamento em atividade fisica, independente do comportamento sedentdrio, estdo
associadas a maiores chances de excesso de peso, obesidade abdominal e pressdo arterial
alterada entre adolescentes do sexo feminino. E ainda, a substitui¢cao de 10, 30 ou 60 minutos
de tempo sedentario total ou tempo de tela pela respectiva quantidade de tempo em AFMV

pode reduzir progressivamente as chances de pressdo arterial alterada.
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Em geral, as adolescentes apresentaram comportamento sedentdrio elevado e baixo
engajamento em atividade fisica. Esses resultados refletem as caracteristicas dos clusters
originados, sendo que na maioria observou-se o predominio de menor nimero de passos ou
AFMV. Em fun¢ao da combinagao dos comportamentos, os clusters podem ser considerados
como melhores (comportamento sedentdrio reduzido e atividade fisica elevada), piores
(comportamento sedentario elevado e atividade fisica reduzida) ou intermedidrios
(comportamento sedentdrio e atividade fisica reduzidos). Clusters caracterizando
simultaneamente comportamento sedentario e atividade fisica elevados ndo foram
identificados, embora alguns estudos tenham reportado este padrdo comportamental,
sobretudo no sexo masculino**.

Interessante ressaltar que a maioria das adolescentes apresenta piores/intermedidrias
combinagdes dos comportamentos, enquanto as menores frequéncias sao observadas nos
clusters de referéncia. Por exemplo, 63,1% das adolescentes apresentam maior tempo
sedentario e menor nimero de passos (cluster A2), e somente 36,9% apresentam menor tempo
sedentario e maior numero de passos (cluster Al). Outros estudos também tém demonstrado
esta relagﬁo40’43'44. Entre adolescentes americanas, 83,6% apresentam AFMV <60 minutos/dia
e comportamento sedentario superior a atividade fisica leve (AFL), enquanto apenas 1,0%
apresentam  AFMV  >60 minutos/dia e comportamento sedentario inferior a AFL®.
Reconhecendo os riscos a saude pelo comportamento sedentirio excessivo’ e baixo

engajamento em atividade fisica'®®

, estes resultados sinalizam que a maioria das
adolescentes pode estar sob os efeitos deletérios, independentes e combinados, destes
comportamentos.

Na combinacdo A, sugere-se os efeitos combinados do maior tempo sedentirio com
menor numero 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
posicdo sentada (<1,5 Equivalentes Metabdlicos - MET), dentre outras respostas fisiologicas,
desencadeiam a perda de oportunidades, decorrentes do menor envolvimento em
comportamentos mais ativos, para acimulo do gasto energético diario*®. Adicionalmente, o
menor numero de passos sugere a diminuigdo das atividades ambulatérias e
consequentemente do gasto de energia a elas atribuido’’. Assim, a combinagio de tais
comportamentos pode potencializar a reducdo do gasto energético didrio total, contribuindo
para o excesso de peso e gordura corporal*®.

Quando explorada a combinagao com atividades sedentérias especificas, baseadas no

tempo de tela, também houve aumento das chances de excesso de peso e obesidade abdominal
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nos clusters com numero reduzido de passos, independentemente do tempo de tela. Relacao
semelhante foi observada entre criangas ¢ adolescentes americanas do sexo feminino, sendo
que, ndo cumprir a recomendacdo do niumero de passos didrios indicou aumento das chances
de sobrepeso/obesidade independente do cumprimento das recomendagdes do tempo de tela*.
Estes aspectos apontam a associagdo mais consistente com a atividade fisica, refor¢ando seu
potencial efeito na prevencao do excesso de peso e gordura corporal.

Além da atividade fisica total (ambulatoria), combinagdes do comportamento
sedentario também foram exploradas com atividade fisica de intensidade especifica (AFMV).
E diferentemente das observagdes com o numero de passos diarios, combinagdes do tempo
sedentario ou tempo de tela com AFMV apresentaram efeitos menos expressivos na
adiposidade corporal. Entretanto, a associagdo foi consistente com 0s niveis pressoricos, € 0s
clusters com AFMV reduzida, independentemente do comportamento sedentario,
apresentaram maiores chances de pressao arterial alterada.

Loprinzi e colaboradores™ também ndo observaram associagdo do efeito combinado
do tempo sedentario e AFMV com adiposidade em adolescentes (12 a 17 anos). Porém,
observaram que padrdes comportamentais com maior tempo em AFMYV foram associados a
menores niveis de adiposidade entre individuos de 6 a 11 anos. Outros estudos avaliando
criangas e adolescentes também reportaram menores niveis de adiposidade associado ao maior

tempo em AFMV, independentemente do tempo sedentario’®*

. E ainda, criangas que nao
cumprem o tempo recomendado de tela e AFMV apresentam maiores chances de
sobrepeso/obesidade em relagio aquelas que cumprem as duas recomendacdes’’. Importante
considerar que todos os estudos supracitados abrangeram ampla faixa etdria (incluindo
criancas) e utilizagdo de técnicas de medida do tempo sedentario e AFMV distintas, o que
pode limitar a comparabilidade dos resultados.

Recentemente, Saunders e colaboradores'* destacaram a caréncia de estudos
examinando a combinagdo dos comportamentos relacionados a0 movimento e a associagao
com indicadores de satide que ndo sejam a adiposidade corporal. De fato, poucos estudos
consideraram o efeito combinado do comportamento sedentario e atividade fisica nos niveis
pressoricos™>12. Os resultados do presente estudo, em que maiores chances de pressdo
arterial alterada foram observadas nos clusters com menor AFMV, corroboram com os
achados de Ekelund et al.*’, que reportaram niveis reduzidos de pressdo arterial sistolica em
criancas e adolescentes com maior AFMV analisada de acordo com os tercis de tempo
sedentario. Diferentemente, entre adolescentes europeus, ndo foi observada associagao entre

as combinagdes do cumprimento do tempo recomendado de tela e AFMV com a pressao
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arterial sistolica, embora tenha sido verificado menor prevaléncia de risco cardiometabdlico
entre aqueles que cumprem as duas recomendacdes” .

Combinagdes intermediarias considerando a atividade fisica ambulatoria total (nimero
de passos) apresentaram associagdo com adiposidade, mas ndo com a pressao arterial.
Subjacentes a tais resultados, sugere-se aspectos especificos relacionados as atividades fisicas.
Atividades de maior intensidade estdo associadas a mecanismos capazes de aumentar a
producdo de agentes vasodilatadores derivados do endotélio, diminuindo a resisténcia
vascular periférica e inibicdo plaquetaria, com consequente reducio dos niveis pressoricos™.
Por outro lado, o acumulo total de atividade fisica envolve a realizacdo de atividades em
diferentes intensidades, inclusive AFL. A termogénese 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 exercicios estruturados, podendo assim
impactar no gasto energético diario*.

Reconhecendo que pedometros ndo sdo projetados para detectar diretamente a
intensidade da atividade fisica e que t€ém por objetivo avaliar a contagem do nimero de
passos, indice reconhecido como representativo do volume de atividade fisica™, ndo &
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 serdo contabilizados
o numero de passos dados. Neste sentido, sugere-se que o impacto na adiposidade observado
com o maior nimero de passos seja decorrente da contribui¢ao do volume total de atividades,
incluindo atividades de menor intensidade, captadas por esses instrumentos. Tais resultados
estdo alinhados com estudos recentemente revisados destacando os potenciais beneficios da
atividade fisica total e da AFL, além de reforcar a importancia da AFMV, para promocgao da
saude na populagio pediatrica'”.

Complementando os resultados observados sobre os efeitos combinados dos
comportamentos relacionados ao movimento, utilizando a abordagem de substituicao
isotemporal, sugere-se que substituir 10 minutos/dia de comportamento sedentario (tempo
sedentario ou tempo de tela) por AFMV representa menores chances de pressdo arterial
alterada entre as adolescentes. E conforme esperado, a redu¢do da OR ¢ progressiva com a
substituicdo em 30 e 60 minutos/dia. Em relagdo ao excesso de peso corporal, ndo foi
observada associagao.

Provavelmente em func¢do da recente introducdo do modelo analitico na epidemiologia

da atividade fisica, poucos estudos com a populagdo pediatrica t€ém empregado a substitui¢ao
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isotemporal na associa¢do entre comportamento sedentério e atividade fisica e indicadores de

satide, limitados & avaliagio da adiposidade e aptiddo fisica®>>’

. Os resultados aqui
observados corroboram os de Loprinzi e colaboradores” onde também néo identificaram
associacao com os marcadores de adiposidade entre adolescentes (12-17 anos). No entanto, a
substitui¢do tedrica de 60 minutos/dia de tempo sedentdrio por AFMV resultou em reducgdo
do IMC, perimetro de cintura ¢ percentual de gordura corporal em criangas (6-11 anos)®.
Outros estudos que analisaram conjuntamente criancas e adolescentes observaram redugao da
adiposidade com a substituicio do tempo sedentario por AFMV>"°, inclusive em associac¢io
prospectiva (20 meses)’’.

Em relacdo aos niveis pressoricos, resultados observados numa populacdo adulta
indicam que a substitui¢do tedrica de 10 minutos/dia de tempo sedentério por atividade fisica
moderada reduz as chances de pressdo arterial elevada™. E embora a populacio seja distinta,
estes resultados convergem com as observagdes aqui verificadas entre as adolescentes.
Adicionalmente, analisou-se a substituicdo do comportamento sedentirio baseado
exclusivamente no tempo de tela. E ¢ interessante notar que a redugdo das chances de pressao
arterial alterada ocorreu de maneira semelhante se a substituicdo para AFMV fosse baseada
no tempo sedentario ou tempo de tela, o que ¢ particularmente importante para adogdo de
estratégias de intervencdo, considerando a utilizacdo dos dois construtos de medida do
comportamento sedentario.

Considerando a elevada prevaléncia de pré-hipertensdo e hipertensdo arterial
observada entre as participantes desse estudo (17,6%), bem como, em amostra representativa
de adolescentes brasileiros (24,1%)°°, a substitui¢do de periodos de tempo sedentario ou
tempo de tela por AFMV deve ser incentivada. E ainda que o periodo de 60 minutos de
substitui¢do do comportamento sedentario por AFMV possa ndo ser realistico para a maioria
das adolescentes, tdo pouco como apenas 10 minutos de substitui¢do entre os comportamentos
ja sugerem beneficio.

Andlises estratificadas pelo cumprimento das recomendagdes do tempo de tela e
AFMYV nao foram realizadas em fungao do baixo percentual de adolescentes que cumprem as
recomendagdes, o que limitaria o poder das analises. Porém, € interessante investigar se os
efeitos da substituicdo ocorrem de maneira semelhante entre as adolescentes que cumprem ou
ndo as recomendagdes do comportamento sedentario e atividade fisica. Em adultos, observou-
se que individuos com maior tempo sedentario (acima da mediana) se beneficiaram mais da

substituicdo tedrica do tempo sedentdrio para AFL do que aqueles com menor tempo

sedentario (abaixo da mediana) na redugio das chances da sindrome metabolica™.
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Diante dos resultados observados com as analises de cluster ¢ substituigdo
isotemporal, destaca-se a importancia do uso adequado do tempo entre adolescentes para
atenuar os fatores de risco cardiovasculares, sendo necessario esforgos para promover a
substitui¢do do comportamento sedentdrio por um comportamento mais ativo. Além disso, as
mensagens para redu¢do do tempo sentado e tempo de tela, aumento do nimero de passos
didrios e maior engajamento em AFMV, veiculadas principalmente de forma integrada,
continuam a ser importantes para alcance dos melhores beneficios a satide na populagao
pediatrica.

E importante considerar que além do comportamento sedentério e AFMV, as AFL ¢ o
sono compdem todo o periodo de 24 horas®. E ao longo do dia, estes comportamentos sdo
acumulados em diferentes proporgdes, sendo que qualquer variacdo do tempo gasto em um
dos comportamentos ocorre mediante alteracdes no tempo gasto com os demais'”. Por
exemplo, a maior parte da variancia do tempo sedentéario ¢ devido as mudangas na propor¢ao
do tempo gasto em AFL®', indicando que ela possa exercer algum impacto significativo a
saude. Diante disso, estudos abordando todos os comportamentos relacionados ao movimento
realizados num periodo de 24 horas, considerando as atividades em um continuum de
intensidade, podem melhorar nossa compreensio destes efeitos combinados para a satde'>.

Os potenciais deste estudo incluem a utilizagdo de diferentes técnicas analiticas
(andlise de clusters e substituicdo isotemporal) que recentemente tem introduzido uma
abordagem integrada dos comportamentos relacionados ao movimento capaz de explorar as
implicagdes a saude dos efeitos combinados do comportamento sedentario e atividade fisica,
bem como, os efeitos tedricos da substituicio do tempo em um comportamento pelo outro'.
Destacam-se também as andlises exploratérias da combinacdo do comportamento sedentario
(baseado tanto no tempo sedentario total como no tempo de tela) com a atividade fisica
(baseada tanto na AFMV como no nimero de passos diarios). E ainda que sejam reconhecidas
as limitagdes do uso de medidas subjetivas, os diarios de atividades tém sido utilizados de

62-63

forma satisfatéria entre adolescentes Por meio do diario, foi possivel registrar as

atividades a cada 15 minutos durante todo o dia, aumentando a qualidade dos dados em
funcdo da melhor estimativa de atividades ocasionais e¢ reducdo dos vieses de memoria,

subnotificagdo e de desejabilidade social®.
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Conclusao

Entre adolescentes do sexo feminino, quando o tempo sedentario total ou tempo de
tela ¢ combinado com atividade fisica, adolescentes com baixo engajamento em atividade
fisica total (ambulatéria), independentemente do comportamento sedentdrio, apresentam
maiores chances de excesso de peso e obesidade abdominal. E adolescentes com baixo
engajamento em AFMV, independentemente do comportamento sedentario, apresentam
maiores chances de pressao arterial alterada. A substituicao de 10, 30 ou 60 minutos de tempo
sedentéario total ou tempo de tela por uma mesma quantidade de tempo em AFMV pode
reduzir progressivamente as chances de pressdo arterial alterada. Diante destes resultados e
considerando a crescente prevaléncia de comportamento sedentario e inatividade fisica entre
adolescentes, ¢ imperativo que estratégias sejam direcionadas para conter estes avancos €

promover a reducdo dos fatores de risco cardiovascular nesta populagdo.
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5.3 Artigo Original 3. Padroes comportamentais de movimentos num periodo de 24 horas e
sua relacdo com os marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular em

adolescentes do sexo feminino.

RESUMO

Introducido: Os movimentos corporais estdo em um continuum de comportamentos de
diferentes intensidades que podem ser caracterizados desde o sono até atividade fisica
vigorosa, € sao acumulados ao longo do dia em diferentes propor¢des. Qualquer variagdo do
tempo gasto em um dos comportamentos ocorre mediante alteragdes no tempo gasto com os
demais, originando diferentes padrdoes comportamentais com importantes implicagdes a saude.
Objetivo: Identificar padroes de comportamentos relacionados ao movimento em 24 horas e a
associagdo 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
Vicosa—-MG, Brasil. Sono, tempo sedentario, tempo de tela, atividade fisica de intensidade
leve (AFL) e moderada a vigorosa (AFMV) foram registrados utilizando diario de atividades
durante uma semana habitual. Avaliou-se o indice de massa corporal (IMC), relagdo
cintura/estatura (RCE), gordura corporal total e abdominal por DEXA, pressdo arterial, perfil
lipidico e resisténcia insulinica. Analise TwoStep Cluster foi conduzida para identificar os
padrdes comportamentais. ANOVA, Kruskal-Wallis, Qui-Quadrado e Regressao de Poisson
com Variancia Robusta foram utilizados para comparagdo das varidveis entre os clusters.
Resultados: Quatro padrdes foram identificados: Fisicamente Ativo, Levemente Ativo, Sono
Elevado e Sedentéario. A prevaléncia de excesso de peso entre as adolescentes com padrao
Sedentario foi 2,01 (IC95% 1,10-3,66; p=0,02) vezes maior do que aquelas com padrdo
Fisicamente Ativo. E a prevaléncia de pressdo 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 padrio Levemente Ativo, Sono
Elevado e Sedentario, ajustado pela faixa etaria, classe econdmica, consumo de
acucares/doces e gorduras/dleos, e estado nutricional. Em relagdao aos demais fatores de risco
ndo houve diferenga estatisticamente significante (p>0,05). Conclusido: A prevaléncia de
sobrepeso/obesidade foi mais elevada entre as adolescentes com padrdo Sedentdrio e a
prevaléncia de pressao arterial alterada foi menor naquelas com padrao Fisicamente Ativo. Os

resultados apoiam a importincia da AFMV para a saide e também sugerem o efeito
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combinado da redu¢do do comportamento sedentario com aumento da AFL e sono adequado
na atenua¢ao do excesso de peso corporal.
Palavras-chave: Adolescentes. Adiposidade. Doencas Cardiovasculares. Atividade Fisica.

Estilo de Vida Sedentério. Sono. Analise por Conglomerados.
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Introducio

Os movimentos corporais estdo em um continuum de comportamentos de diferentes
intensidades que podem caracterizar desde os movimentos de baixa intensidade (ex. sono;
atividades sedentérias) aos movimentos de alta intensidade (ex. atividade fisica vigorosa)'™.
Tem-se destacado a importancia destes comportamentos para a saude de criangas e
adolescentes, e as evidéncias apontam os beneficios da atividade fisica®® e do sono
adequado6, bem como, os efeitos deletérios do comportamento sedentario, sobretudo baseado
no tempo de tela’.

Ao longo do dia, estes comportamentos sdo acumulados em diferentes proporgdes, € a
estimativa ¢ de que a atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) represente pequena fragdo
das 24 horas (<5%), seguida pela atividade fisica de leve intensidade (AFL) (~15%) e em
maiores propor¢des o comportamento sedentario (~40%) e o sono (~40%)". Portanto, juntos
compdem todo o periodo didrio e qualquer variagdo do tempo gasto em um dos
comportamentos ocorre mediante alteragdes no tempo gasto com os demais, o que pode

\

ocasionar importantes implica¢des a saude®”. Por exemplo, tem-se demonstrado que a

10-12 10,12
e, em alguns casos, por AFL ™" ou

substituicdo do tempo sedentario por AFMV
adequada duracdo do sono'’, esta associada a beneficios a satide cardiometabélica.
Neste sentido, estes comportamentos se aglomeram e interagem de tal forma que seus

%13 sendo recentemente

efeitos combinados vao além das suas contribuicdes individuais
demonstrada a importincia destas combinac¢des para a saude na populagio pediatrica'®. Ao
considerar a integracdo de todos os comportamentos relacionados a0 movimento, € ndo a
segregacdo', surge um novo conceito de que “todo o dia importa™, representando uma
mudanga de paradigma na area que sugere maior atencdo a combinagdo ou composi¢ao de
todos os movimentos, inclusive com a proposicdo de diretrizes capazes de integra-los'”’.
Consequentemente, em virtude deste enfoque, ha ainda varias questdes a serem
respondidas, com necessidade de pesquisas e preenchimento de lacunas existentes’. E embora

\

reconhecida a influéncia individual desses comportamentos a saude, poucas evidéncias
existem sobre seus efeitos combinados, sinérgicos ou concorrentes™ >4,

Dentre as possibilidades de abordagens multivariadas para avaliar esta integragdo,
encontra-se os métodos exploratorios de agrupamentos, tais como andlises de cluster e classe
latente, que podem fornecer uma rica compreensdo dos padrdes comportamentais®™>. No
entanto, verifica-se a auséncia de estudos abordando clusters de todos os comportamentos

relacionados a0 movimento em um continuum de intensidade e sua associa¢do com a satde na
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populacio pediatrica>®'*'>. A maioria dos estudos combinando estes comportamentos tem
incluido apenas a AFMV e o comportamento sedentario'?, desconsiderando o efeito do sono e
da AFL, que juntos integram o periodo de 24 horas. Ignorar algum dos componentes deste
continuum restringe nossa compreensao de como os comportamentos de movimento e nao
movimento interagem resultando em padrdes comportamentais com diferentes impactos a
satide'®.

Portanto, analisar os padrdes resultantes desta combinagado e a associagdo com a saude
pode contribuir para recomendagdes e intervengdes integradas para criangas e adolescentes.
Diante do exposto e reconhecendo que padrdes comportamentais diferem entre os sexos'>"'°, o
objetivo deste estudo foi identificar padrdoes de comportamentos de movimento e nao

movimento num periodo de 24 horas e associa-los aos marcadores de adiposidade e fatores de

risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino.
Métodos
Participantes

A amostra deste estudo transversal foi constituida por adolescentes do sexo feminino
com idade de 14 a 19 anos de escolas publicas do municipio de Vigosa-MG, Brasil. O
software Epi Info® foi utilizado para o calculo amostral considerando: populacio de 1657
adolescentes do sexo e faixa etaria do estudo matriculadas na rede escolar publica de Vicosa
no ano de 2014, prevaléncia esperada de 50% para os miultiplos fatores de risco
cardiovascular, variabilidade aceitavel de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nivel de confianga de
95%, o que resultou em uma amostra minima de 344 adolescentes. Deste valor foram
acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possiveis perdas'’. Ao final, 405 adolescentes
foram avaliadas.

Adolescentes com conhecimento prévio de doencas cronicas, com mobilidade
comprometida, que ainda nao haviam apresentado menarca, em periodo gestacional, fazendo
uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de
redug¢do do peso corporal ndo foram incluidas no estudo. A participacdo foi atestada pelos
Termos de Consentimento e Assentimento Livre e Esclarecido assinados, respectivamente,
pelo responsavel e pela voluntaria. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Parecer nimero:

700.976/2014 — CAAE: 30752114.0.0000.5153).
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Comportamentos de Movimento e Nao Movimento

Os comportamentos relacionados ao movimento (Sono, Tempo Sedentario, AFL e

AFMV) foram avaliados utilizando diario de atividades'®"

, que ¢ dividido em 96 periodos de
15 minutos totalizando as 24 horas do dia. Em cada periodo, 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 codigos, que lhes foi
disponibilizada. As adolescentes preencheram os didrios de atividades durante sete dias
consecutivos. Considerou-se dados validos o preenchimento completo dos diarios em pelo
menos trés dias de avaliacio, incluindo pelo menos um dia de final de semana'®. Para todos os
comportamentos foi obtido o tempo médio dos dias avaliados em minutos por dia (min/dia).

A “Duragao do Sono” foi calculada pela soma do tempo ininterrupto durante o periodo
noturno identificado pelo cédigo 1, que refere-se ao tempo dormindo. O cddigo 2 do diario
corresponde as atividades realizadas na posi¢ao sentada. Assim, a soma do tempo identificado
por este codigo foi utilizada para calcular o “Tempo Sedentario”. Quando o codigo 1 foi
identificado ao longo do periodo diurno e ndo compreendeu o tempo ininterrupto do sono
noturno, o mesmo também foi incluido como tempo sedentario. Os codigos de 3 a 5 foram
utilizados para calcular o “Tempo em AFL” e os cdodigos de 6 a 9 o “Tempo em AFMV”.
Adotou-se as recomendagdes para adolescentes da duragdo do sono entre 8 e 10 horas
diarias®®, e de atividade fisica o engajamento em pelo menos 60 min/dia de AFMV?'.

As atividades sedentarias baseadas em telas também foram avaliadas utilizando o
autorrelato do tempo diario (min/dia) assistindo televisdo, jogando video game e usando o
computador durante os sete dias, dos quais se obteve a média didria. Assim, a soma do tempo
gasto em tais atividades determinou o “Tempo de Tela”. Adotou-se a recomendagdo do

Tempo de Tela inferior a 120 min/dia™.

Marcadores de Adiposidade e Fatores de Risco Cardiovascular

O peso e a estatura foram aferidos utilizando balanca digital (Kratos”™, Sdo Paulo,
Brasil) e estadiometro portatil vertical (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z por idade®. Sobrepeso e
obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal. O perimetro de cintura foi

mensurado utilizando fita métrica flexivel e inelastica (Cardiomed®, Sao Luis, Brasil) tendo
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como referéncia o ponto médio entre a margem inferior da ultima costela e a crista iliaca. A
relacdo do perimetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal (cm) foi obtida (RCE) e
considerou-se presenca de obesidade abdominal os valores de RCE >0,50**%°. 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
sobrepeso”®. Em fungio da auséncia de um ponto de corte para o elevado percentual de
gordura na regido androide, considerou-se elevado os valores > percentil 75 por idade, o que
tem sido adotado para a classificacdo da obesidade central utilizando o perimetro de cintura®’.

A pressdo arterial foi aferida utilizando monitor de insuflagdo automatica (Omron
Healthcare, HEM-741, Quioto, Japao) e seguindo as recomendagdes da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial®. Para as adolescentes com até 17 anos de idade, a
classificag@o foi realizada de acordo com o sexo, percentil para a idade e percentil de estatura,
considerando alterada a pressdo arterial sistdlica e/ou diastolica > percentil 90 ou >120x80
mmHg. E para as adolescentes com 18 a 19 anos, considerou-se alterados os valores >130x85
mmngS.

Ap6s jejum de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas e realizadas as analises
do perfil lipidico e resisténcia insulinica. As dosagens de colesterol total (CT), lipoproteinas
de baixa densidade (LDL), lipoproteinas de alta densidade (HDL) e triglicerideos (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 ¢ TG >100 mg/dL*. A resisténcia insulinica foi
calculada pelo modelo Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance (HOMA-IR)
utilizando as dosagens de insulina e glicemia de jejum por método de quimiluminescéncia e

os valores de HOMA-IR >3,16 foram considerados alterados®’.
Covariaveis

Em fun¢do da associacdo entre faixa etaria, classe economica e consumo de
acucares/doces e gorduras/6leos com os comportamentos relacionados ao movimento e

31-33 . .y . . ,
, tais variaveis foram incluidas como

fatores de risco cardiovascular em adolescentes
ajustes nos modelos de regressdo. As participantes foram classificadas de acordo com as fases
intermediaria (14 a 16 anos) ou final (17 a 19 anos) da adolescéncia. A classe econdmica foi
determinada conforme o Critério de Classificagdo Economica Brasil e as adolescentes foram

agrupadas na classe Alta (Al e A2), Média (Bl e B2) ou Baixa (C1,C2 e D)*. A frequéncia
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de consumo de agucares/doces e gorduras/dleo foi determinada pelo autorrelato do nimero de

dias na semana de consumo destes alimentos.

Analise Estatistica

A partir das varidveis Sono, Tempo Sedentario, Tempo de Tela, AFL e AFMV foi
conduzida analise TwoStep Cluster para identificar os padrdes comportamentais entre as
adolescentes, maximizando a homogeneidade dentro do grupo e a heterogeneidade entre os
grupos. A selecdo do TwoStep Cluster em relacdo aos demais métodos de agrupamento
ocorreu pelas suas vantagens em relacdo a determinagdo automatica do melhor niimero de
clusters, utilizagao da abordagem semelhante ao algoritmo BIRCH com agrupamento em dois
estagios, e melhor adequagdo a grandes arquivos de dados®. As cinco varidveis foram
padronizadas em escore-z e as observagdes que excederam +3,29 desvios-padrdo da média®®
foram excluidas para reduzir a sensibilidade aos outliers na analise de agrupamento®’. O
primeiro passo atribuiu casos aos pré-clusters e a segunda etapa agrupou os pré-clusters
usando o procedimento hierdrquico e o critério de medida de distancia de log-likelihood. O
nimero 6timo de clusters foi determinado por algoritmo baseado no Critério Bayesiano de
Schwarz (BIC). Para interpretar e validar a solucdo final de clusters utilizou-se a medida de
silhueta, que avalia a coesdo e separacdo dos grupos. Também foi analisada a importancia dos
preditores®. Os clusters foram nomeados de acordo com a sua variavel de agrupamento com
maior valor entre os grupos.

A andlise descritiva foi realizada utilizando os valores médios, desvio-padrao e
distribuicdo de frequéncias para as varidaveis de comportamentos de movimento e nao
movimento, sociodemograficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular.
A distribuicao da normalidade dos dados foi avaliada usando teste de Shapiro-Wilk (Embora
empregados testes ndo paramétricos quando ndo se assumiu a pressuposi¢cdo de normalidade
dos dados, optou-se por apresentar os dados utilizando média e desvio padrdo para facilitar a
compreensdo dos percentuais de tempo diario, bem como, comparagdo entre estudos. Os
dados apresentados em mediana e intervalo interquartil podem ser consultados no Apéndice
E). Analises bivariadas foram realizadas para comparar os comportamentos, cumprimento das
recomendacgdes, varidveis sociodemograficas, 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

variaveis dummy, sendo o cluster 1 selecionado como referéncia. Foi entdo empregada andlise
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multivariada para avaliar a razdo de prevaléncia com intervalo de confianga de 95% (IC 95%)
dos marcadores de adiposidade e fatores de risco entre os clusters usando modelos de
regressao de Poisson com Varidncia Robusta, em fungdo da elevada prevaléncia dos
desfechos®®. Os modelos foram ajustados pela faixa etaria, classe econdmica, frequéncia de
consumo de acucares/doces e gorduras/6leos e estado nutricional definido pelo IMC. Teste de
Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar o ajuste do modelo. Em todos os casos
adotou-se nivel de significancia estatistica de p<0,05. As andlises foram realizadas utilizando
os softwares IBM SPSS®, versido 20.0 for Windows (Chicago, IL, EUA) e STATA®, versio
13.0 (Stata Corp., TX, EUA).

Resultados

Do total de 405 adolescentes avaliadas, 51 apresentaram preenchimento incompleto
dos diarios 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 variaveis
de comportamentos relacionados ao movimento considerados outliers (maior que +3,29) e
foram excluidas das andlises. Portanto, a amostra final para identificagdo dos padrdes
comportamentais foi composta por 340 adolescentes do sexo feminino com idade média de
16,35 +1,19 anos.

A andlise de agrupamento TwoStep Cluster resultou em uma solucao final com quatro
clusters 1identificando padrdoes de comportamentos de movimento € ndo movimento
integrando o periodo de 24 horas entre as adolescentes. A medida de silhueta apresentou valor
de 0,4 e indicou coesdo e separagdo aceitdvel entre os grupos. Em relagdo a importancia dos
preditores (0 a 1), todas as variaveis apresentaram valores maiores que 0,5. A Figura 1
apresenta os clusters identificados com os respectivos valores médios em escore-z das

varidveis que originaram a solugao.
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Figura 1 - Clusters identificados entre as adolescentes com os respectivos valores médios em

escore-z dos comportamentos de movimento e ndo movimento integrados no periodo de 24

horas.
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"Fisicamente Ativo" '"Levemente Ativo" "Sono Elevado" "Sedentario"

Notas: AFL = Atividade Fisica Leve. AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa. (n=340).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos clusters de acordo com o tempo médio
gasto em cada comportamento, bem como, o cumprimento das recomendagdes. Todas as
variaveis de agrupamento apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os
clusters (p<0,001). O cluster 1 (n=63; 18,5%), nomeado padrio “Fisicamente Ativo”, ¢
caracterizado pelo predominio de adolescentes com maior tempo em AFMV (80,15 +31,05
min/dia), sendo que a maioria (73%) cumpre as recomendagdes de 60 min/dia, o que difere
significativamente dos demais grupos. O cluster 2 (n=86; 25,3%), padrdo “Levemente Ativo”,
caracteriza as adolescentes com maior engajamento em AFL (387,29 £57,57 min/dia) e menor
tempo sedentario (519,40 +81,14 min/dia). O cluster 3 (n=109; 32,1%), padrdo “Sono
Elevado™, representa adolescentes com maior duragdo do sono (575,47 +66,88 min/dia).
Destas, 67% cumprem a recomendag@o de 8 a 10 horas de sono (Dentre as que ndo cumprem:
31,2% tem duragao maior que 10 horas e 1,8% duragdo menor que 8 horas por dia). E por fim,
o cluster 4 (n=82; 24,1%), padrdo “Sedentario”, agrupa adolescentes com tempo sedentario
total (746,55 +£70,75 min/dia) e tempo de tela (309,46 +150,21 min/dia) mais elevado, bem

como, menor duracdo do sono (462,10 £55,22 min/dia). Neste grupo, apenas 9,8% das
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adolescentes cumprem as recomendagdes do tempo de tela, propor¢do significativamente

menor em relagdo aos demais grupos.

Tabela 1 - Tempo gasto em cada comportamento no periodo de 24 horas € o cumprimento

das recomendagdes de acordo com os clusters identificados entre as adolescentes.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Fisicamente Levemente Sono
Total Sedentario p valor
Ativo Ativo Elevado

n=340  n=63 (18,5%) n=86(25,3%) n=109(32,1%) n=82 (24,1%)

Comportamentos

(minutos/dia)

Durag¢io do Sono 517,24 495,06 512,26* 575,47" 462,10° <0,001"
(76,63) (68,24) (61,33) (66,88) (55,22)

Tempo Sedentario 627,76 613,60 519,40" 632,06 746,55¢  <0,001°
(109,63) (83,12) (81,14) (67,98) (70,75)

Tempo de Tela 201,28 163,26 155,35 178,11 309,46"  <0,001"
(128,67) (108,16) (99,88) (92,35) (150,21)

AFL 267,85 251,18* 387,29 221,06¢ 217,59¢  <0,001"
(94,32) (66,21) (57,57) (59,08) (69,81)

AFMV 27,15 80,15" 21,04" 11,41° 13,77 <0,001"
(35,48) (31,05) (29,78) (17,23) (21,54)

Cumprem as

Recomendacgoes (%)

Duragio do Sono' 59,7 63,5 62,8™" 67,0° 43,9* 0,009

Tempo de Tela’ 27,9 38,1° 40,7* 25,7 9,8" <0,001*

AFMV? 17,9 73,0 4,7 4,6 7,3° <0,001%

Notas: Dados apresentados em média (desvio-padrio). "Diferenca significante (p<0,05) entre os clusters, Kruskal-Wallis
seguido por Mann-Whitney com correcio de Bonferroni. "Diferenca significante (p<0,05) entre os clusters, ANOVA com
post hoc Bonferroni. *Diferenca significante entre os clusters (p<0,05), Teste do Qui-Quadrado com comparagdes entre
grupos com correcio de Bonferroni. *™Valores com letras diferentes na mesma linha apresentam diferenca significante
(p<0,05). AFL = Atividade Fisica Leve. AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa. 'Recomendagdo: 8 a 10 horas/dia.
“Recomendagdo: <120 minutos/dia. *Recomendagio: >60 minutos/dia.

A Figura 2 representa a distribui¢do 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 diario gasto em AFMV.
Ja no cluster 2, observa-se maior percentual do tempo gasto em AFL e concomitante redugao
do tempo sedentdrio. E no cluster 4, mais da metade do tempo didrio ¢ gasto em atividades

sedentarias com reducdo do percentual da duragdo 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 diario gasto

exclusivamente com atividades de tela.

Figura 2 - Distribuicdo percentual do tempo gasto em cada comportamento de movimento e

ndo movimento no periodo de 24 horas para a amostra total e clusters identificados.

Total (n = 340)
1,9%

3 Sono
18,6%
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Cluster 1 (n = 63) Cluster 2 (n = 86) Cluster 3 (n = 109) Cluster 4 (n = 82)
"Fisicamente Ativo" "Levemente Ativo" "SonoElevado" "Sedentario"
5,6% 1,5% 0,8% 1,0%

36.0% 43,9% 51,8%

Notas: AFL = Atividade Fisica Leve. AFMV = Atividade Fisica Moderada a Vigorosa. O Tempo de Tela nio foi
esquematizado, pois compreende o tempo sedentario 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 diario gasto exclusivamente com atividades de tela.

As caracteristicas sociodemograficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco
cardiovascular de acordo com os padrdes sao apresentadas na Tabela 2. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os clusters em relacdo aos aspectos sociodemograficos
(p>0,05). As prevaléncias de excesso de peso [x2(3)=8,71; p=0,03] e de pressdo arterial
alterada [*(3)=9,79; p=0,02] diferiram entre os clusters. Os demais marcadores de
adiposidade e fatores de risco cardiovascular ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante (p>0,05).

A Tabela 3 apresenta os resultados da Regressdo de Poisson com Variancia Robusta
com a estimativa das razdes de prevaléncia dos marcadores de adiposidade e fatores de risco
entre os clusters. A prevaléncia de excesso de peso entre as adolescentes com padrao
Sedentario foi 2,01 (IC95% 1,10-3,66; p=0,02) vezes maior do que aquelas com padrdo
Fisicamente Ativo. E a prevaléncia de pressao 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 padrdes Levemente Ativo, Sono Elevado e Sedentario,
respectivamente, ajustado pela faixa etaria, classe economica, consumo de agucares/doces e
gorduras/6leos, e estado nutricional. Maior prevaléncia de HDL alterado (RP=1,77; 1C95%
1,05-2,99; p=0,03) e menor prevaléncia de TG alterado (RP=0,45; IC95% 0,22-0,91; p=0,03)
também foram observadas nas adolescentes com padrdo Levemente Ativo. Em relagdo aos

demais fatores nao houve diferenga estatisticamente significante (p>0,05).



162

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com os padrdes

comportamentais relacionados ao movimento no periodo de 24 horas identificados entre as adolescentes.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 .
Total Fisicamente Ativo Levemente Ativo Sono Elevado Sedentario Estatlstl‘c,:lg: Teste
n=340 (100%) n=63 (18,5%) n=86 (25,3%) n=109 (32,1%) n=82 (24,1%) P

Faixa Etaria (anos), % ¥’(3) = 6,71; p=0,08
14a16 67,9 74,6 61,6 74,3 61,0
17a19 32,1 25,4 38,4 25,7 39,0
Classe Econﬁmical, % X2(6) =2,92; p=0,82
Baixa (C e D) 46,0 42,9 52,9 42,2 46,3
Meédia (B) 50,7 54,0 43,5 55,0 50,0
Alta (A) 3,2 3.2 3,5 2,8 3,7
Instrucdo Chefe Familia, % $(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
Frequéncia de Consumo, média (z)
Agucares/doces (n°dias/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/6leos (n°dias/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, % v*(3) = 8,71; p=0,03"
Eutréfico 76,5 82,5 80,2* 78,9° 64,6
Excesso de peso’ 23,5 17,5° 19,8" 21,17 35,4
Relacio Cintura/Estatura, % x2(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 12,8 232
Gordura Total, % X2(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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...continuag¢do Tabela 2.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 .
Total Fisicamente Ativo Levemente Ativo Sono Elevado Sedentario Estatlstlc:ldo Teste
n=340 (100%) n=63 (18,5%) n=86 (25,3%) n=109 (32,1%) n=82 (24,1%) pvator

Gordura Abdominal, % Y(3) = 1,63; p=0,65
Normal 73,3 73,0 70,4 77,6 70,7
Elevada (> P75/1dade) 26,7 27,0 29,6 22,4 29,3
Pressio Arterial, % ¥(3) =9,79; p=0,02"
Normal 82,4 95,2° 82,4™" 76,9 80,0
Alterada’ 17,6 4,8" 17,6 23,1° 20,0
Colesterol Total, % X2(3) =2,62; p=0,45
Normal 53,6 444 56,5 55,0 55,6
Alterado (=150 mg/dL) 46,4 55,6 43,5 45,0 44.4
LDL, % ¥'(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, % Y’(3) = 5,96; p=0,11
Normal 67,5 77,8 58,8 67,9 67,9
Alterado (<45 mg/dL) 32,5 222 41,2 32,1 32,1
Triglicerideos, % $(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, % Y'(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 = Lipoproteina de baixa densidade. HDL = Lipoproteina de alta densidade. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. 'Classes de acordo com a pontuagio
do Critério Brasil. *Excesso de peso = Sobrepeso/Obesidade (> IMC Escore z +1). *Pressdo arterial > P90 ou 120/80 mmHg (14 a 17 anos de idade) e >130x85 mmHg (18 a 19 anos de idade).
XZ: Qui-Quadrado com comparagdes entre clusters com correcdo de Bonferroni para as variaveis sociodemograficas, marcadores de adiposidade e fatores de risco. H: Teste de Kruskal-Wallis
seguido por Mann-Whitney com corregdo de Bonferroni para comparagio do consumo de agucares/doces e gorduras/dleos entre os clusters. ‘Diferenga significante entre os clusters (p<0,05).
*bValores com letras diferentes sobrescritas na mesma linha apresentam diferenca significante entre os clusters (p<0,05).
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Tabela 3 — Magnitude de associacdo (RP IC95%) entre padrdes comportamentais relacionados ao movimento no periodo de 24 horas e os

marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular entre as adolescentes.

Excesso de

Excesso de

Pressao

Colesterol

Excesso de RCE Gordura Gordura Arterial Total LDL HDL TG HOMA-IR
Peso Elevada Corporal Abdominal Alterada Alterado Alterado Alterado Alterado Alterado
RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta RP Bruta
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Fisicamente Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Ativo - - - - - - - - - -
Levemente 1,13 0,93 0,95 1,10 3,71 0,78 1,41 1,85 0,44" 0,37
Ativo (0,57-2,25) (0,45-1,92) (0,82-1,11) (0,65-1,86) (1,12-12,28) (0,56-1,09) (0,74-2,72) (1,09-3,14) (0,21-0,89) (0,12-1,18)
Sono 1,21 0,74 0,92 0,83 4,86" 0,81 1,10 1,44 0,54 0,95
Elevado (0,63-2,31) (0,35-1,52) (0,79-1,07) (0,48-1,42) (1,53-15,48) (0,60-1,10) (0,57-2,14) (0,84-2,47) (0,30-1,00) (0,41-2,16)
Sedentérl 2,03 1,33 1,06 1,08 4,20 0,80 1,06 1,44 0,59 0,69
edentanio — 110-3,74)  (0,68-2,59)  (0,93-121)  (0,64-1,84)  (1,28-13,80)  (0,58-1,11)  (0,52-2,15)  (0,82-2,53)  (0,31-1,13)  (0,26-1,80)
RP RP RP RP RP RP RP RP RP RP
Ajustadal Ajustada’ Ajustada’ Ajustadal Ajustada’ Ajustada2 Ajustada’ Ajustada’ Ajustada’ Ajustada2
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Fisicamente Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Ativo - - - - - - - - - -
Levemente 1,19 0,97 0,97 1,11 4,07" 0,77 1,44 1,77 0,45 0,43
Ativo (0,60-2,33) (0,47-2,00) (0,83-1,13) (0,65-1,88) (1,27-13,07) (0,56-1,07) (0,77-2,69) (1,05-2,99) (0,22-0,91) (0,13-1,37)
Sono 1,08 0,67 0,92 0,82 5,16" 0,84 1,17 1,49 0,59 1,04
Elevado (0,56-2,07) (0,32-1,41) (0,79-1,07) (0,48-1,41) (1,66-15,97) (0,62-1,14) (0,61-2,24) (0,88-2,54) (0,33-1,07) (0,48-2,26)
Sedentirio 2,01° 1,29 1,06 1,08 3,64° 0,79 0,94 1,31 0,55 0,52
(1,10-3,66) (0,66-2,52) (0,93-1,21) (0,64-1,82) (1,13-11,76) (0,57-1,10) (0,45-1,94) (0,75-2,29) (0,28-1,08) (0,21-1,29)

Notas: RP = Razdo de Prevaléncia. IC95% = Intervalo de Confianga de 95%. Ref. = Grupo de Referéncia. RCE = Relagao Cintura/Estatura. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. HDL =
Lipoproteina de alta densidade. TG = Triglicerideos. HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. "Modelo ajustado por faixa etaria, classe econdmica, consumo de

\ - . . . . L .
agucares/doces e gorduras/dleos. *Modelo ajustado por faixa etéria, classe econdmica, consumo de agucares/doces e gorduras/6leo e estado nutricional. “p<0,05.
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Discussao

Este estudo adotou uma abordagem original para identificar padroes comportamentais
com a integragdo de todos os movimentos em um continuum de intensidade no periodo de 24
horas e a associagcdo com adiposidade e fatores de risco cardiovascular em adolescentes. Os
resultados confirmam a premissa de que o tempo gasto com os comportamentos de
movimento ¢ nao movimento pode ser combinado de maneiras distintas influenciando a
saude®'®. Observou-se maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade nas adolescentes com
padrao Sedentario e menor prevaléncia de pressdo arterial alterada naquelas com padrdo
Fisicamente Ativo.

Tem-se sugerido que podem ocorrer beneficios sinérgicos com o engajamento em
niveis 6timos para os multiplos comportamentos relacionados ao movimento'*. No entanto,
um padrdo comportamental no espectro mais positivo para a saide, combinando sono
adequado, menor tempo sedentdrio e maior envolvimento em AFL e AFMV, ndo foi
identificado. Por outro lado, identificou-se um padrao com predominio de comportamentos
nao saudaveis (Cluster 4: Sedentario), confirmando que os mesmos nao ocorrem de forma
isolada. Padrdes intermedidrios também foram observados, sugerindo a concorréncia de
comportamentos saudaveis e ndo saudaveis (Cluster 1: Fisicamente Ativo; Cluster 2:
Levemente Ativo e Cluster 3: Sono Elevado). Estes resultados reforcam a importancia de
avaliar a integracdo de todos os movimentos ao longo do dia®”.

Adolescentes com padrao Sedentario, além do maior tempo sentado e de tela, também
apresentaram menor duracdo do sono e baixo engajamento em atividades fisicas. Este
resultado corrobora com as evidéncias de que o comportamento sedentario excessivo estd
associado a reducdo do sono”>*°*. Os equipamentos de tela podem substituir, atrasar ou
interromper o tempo de sono, ¢ devido a luz emitida, podem afetar a fisiologia, o ritmo

3941 Conforme

circadiano e o estado de alerta, comprometendo sua qualidade e duracao
apresentado, este grupo combina o maior percentual de 24 horas no tempo sedentério e tempo
de tela com o menor percentual no tempo de sono, sendo a duracdo média do sono inferior as
recomendacdes (8 a 10 horas) para a faixa etaria”.

Este padrdo comportamental igualmente apoia a hipdtese de que o tempo de tela
excessivo pode substituir o tempo gasto em atividades ndo sedentarias®**, diminuindo o nivel

de atividade fisica e consequentemente o gasto energético diario”. E ainda, o baixo

engajamento em atividades fisicas neste grupo pode ser decorrente também da privacao
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parcial do sono que, além de reduzir, promove uma mudanca simultanea de atividades de alta
intensidade para atividades de leve intensidade®*.

Portanto, a maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade entre as adolescentes com
padrao Sedentario pode ser explicada pelo fato do maior envolvimento em atividades
sedentarias, dentre outras respostas, desencadear a perda de oportunidades para o aumento do
acimulo no gasto energético diario””, contribuindo para os efeitos deletérios a saude’.
Concomitantemente, favorecem o estreitamento das relagdes interdependentes de actimulo
dos demais comportamentos relacionados ao movimento, substituindo o tempo de sono e de
atividades fisicas, privando as adolescentes dos efeitos benéficos destes comportamentos para
o controle do peso corporal®®.

Poucos estudos tém explorado padrdes de comportamentos de movimento e nao
movimento considerando o continuum de intensidade e a associacdo com indicadores de

, 1 2814
saude”™

, 0 que dificulta a comparagdo dos resultados. Porém, embora tenha avaliado
exclusivamente o sono, atividades de tela e AFMV, desconsiderando a influéncia do tempo
sedentario total e das AFL, um estudo com adolescentes canadenses identificou maiores
chances de sobrepeso/obesidade nos padrdes “Active Screenies” e “Unhealthiest Movers” em
relagdo ao “Healthiest Movers™, corroborando com os achados aqui verificados de que
padrdes com elevado tempo em atividades sedentarias de tela estdo associados ao excesso de
peso.

Ratificando os beneficios da AFMV para a satde cardiometabolica®>"!

, verificou-se
menor ocorréncia de fatores de risco entre as adolescentes com maior engajamento em tal
comportamento, identificadas pelo padrdo Fisicamente Ativo. De fato, a prevaléncia de
pressdo arterial alterada neste grupo foi menor em relacdo aos demais, e a prevaléncia de
excesso de peso menor que no padrio Sedentario. No entanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significante no excesso de peso em relagao aos padroes Levemente Ativo e
Sono Elevado. Interessante notar que nestes padrdes intermediarios, assim como no padrdo
Sedentdrio, o tempo médio gasto com AFMV ¢ de 4 a 8 vezes menor que no padrdo
Fisicamente Ativo e ainda, os percentuais de adolescentes atingindo as recomendagdes de
pelo menos 60 minutos por dia’' encontram-se abaixo de 5%, enquanto no Padrio
Fisicamente Ativo foi alcancado por 73% das adolescentes. Importante considerar que as
recomendacdes de atividade fisica ndo sdo consideradas para o controle do peso corporal,
apesar dos beneficios aqui relatados. Os resultados sugerem que a AFMV pode nao ser o

unico comportamento capaz de atenuar o excesso de peso. Por outro lado, o efeito combinado

da redug¢do do comportamento sedentdrio com o maior tempo gasto em AFL (Levemente
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Ativo) também parece influenciar o peso corporal, mas ndo a pressdo arterial, sugerindo que
pequenas contragdes musculares realizadas ao longo do dia, desencadeadas pelas atividades
leves, ou pelo simples fato de se manter na posi¢ao de pé, impacta no dispéndio energético ao
longo do dia, podendo vir a ser o principal mediador deste processo.

Recentemente tem-se destacado a importancia da AFL*, que engloba uma variedade de
atividades habituais, desde cozinhar at¢é mesmo realizar uma caminhada leve*®. Destaca-se
ainda a associa¢do entre o maior envolvimento em AFL e os beneficios cardiometabolicos”’.
No entanto, para que ocorra aumento do tempo nestas atividades ¢ necessaria a redugao do
tempo gasto em outros comportamentos relacionados ao movimento, sugerindo-se
principalmente, em substituigdo ao tempo sedentario, o que poderia ser benéfico”.

Esta relagdo pode ser observada com a substitui¢do do trabalho sentado pelo trabalho

4849 ou mesmo sentado em bola suica, em substitui¢io as tradicionais

em pé entre adultos
cadeiras®, bem como, a substitui¢io de jogos de video game na posi¢do sentada pelos jogos
de video game ativos entre criangas e adolescentes’', o que tem resultado no acréscimo
significativo do gasto de energia. Diante disso, dentre outros mecanismos, 0 aumento no
dispéndio energético diario pode explicar como a combinagdo do menor tempo sedentario
com o maior tempo em AFL favoreceu o peso corporal das adolescentes com padrio
Levemente Ativo, apesar da baixa AFMV. Em concordancia com estes resultados, abordagens
com andlise composicional e isotemporal sugerem beneficios cardiometabdlicos com a
substitui¢ao do tempo sedentario pela AFL, embora os resultados sejam mais expressivos com
a substituicio pela AFMV'*1%%2,

Ainda que o maior engajamento em AFMV seja a meta de atividade fisica®,
principalmente em substituigdo ao tempo sedentario, os individuos tém apresentado
dificuldades em realiza-las, o que foi observado em mais de 80% das adolescentes avaliadas
com o nao cumprimento da recomendacao minima de 60 min/dia em tais atividades. Por outro
lado, por serem objetivos mais tangiveis de serem alcangados, para quem se encontra num
padrao sedentario, em relagcdo ao alcance das AFMV, as AFL podem ser mais facilmente
alcancadas’, e, por isso mesmo, utilizadas como instrumentos para o inicio da desejada
mudanga comportamental. Ressalta-se ainda que a termogénese induzida por estas atividades
ao longo do dia, apresenta geralmente um componente maior do gasto energético total quando
comparado ao tempo dedicado aos exercicios estruturados®. Diante disso, substituir
atividades sedentarias por AFL, parece ser uma alternativa interessante para a promog¢ao da

saude, sendo um complemento benéfico ao cumprimento das atuais recomendagdes de

AFMV*Y.
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O padrao Sedentario ¢ semelhante ao padrdo de Sono Elevado em relacdo ao baixo
acumulo de atividades fisicas. Porém, destaca-se a diferenca no tempo gasto com atividades
sedentarias e sono, havendo um acumulo inverso de tais comportamentos. Por exemplo, o
padrao Sedentario apresenta maior tempo sedentdrio e tempo de tela, bem como, menor
duragdo do sono, em relacdo ao padrdo Sono Elevado. Tais relagdes parecem justificar a
diferenca observada na prevaléncia de excesso de peso entre estes grupos, e sinaliza que a
redug¢do do comportamento sedentario pode ser importante mesmo quando o deslocamento
deste tempo ocorra para o alcance da adequada duragcdo do sono. Corroborando com estas
sugestoes, os resultados de andlises composicionais tém indicado o impacto, embora pequeno,
da substituicdo do tempo sedentario pela adequacdo do tempo de sono na redugdo do IMC em
criangas e adolescentes™.

Estes resultados apontam para os efeitos adversos da inadequada duragao do sono na
satide e composi¢do corporal®. A redugdo do sono no Padrio Sedentario pode estar associada
a diversos prejuizos metabolicos. Dentre estes, alteragdes neuroenddcrinas que promovem o
aumento da produgdo de glicose hepatica, reducdo da captacdo periférica de glicose,
alteragcdes na fungao das células a e P pancreaticas e aumento das catecolaminas e cortisol
adrenal. Além disso, as alteragdes na secre¢do dos hormdnios reguladores do apetite (ex.
grelina, leptina), promovem o aumento do apetite, sensibilidade aos estimulos alimentares, e
consequente excedente no consumo de energia™. Adicionalmente, a reducdo do sono estd
associada & restricdo da atividade fisica, diminuicdo das atividades de alta intensidade™,
maior envolvimento em atividades sedentarias e sonoléncia diurna™, reforcando a
interdependéncia destes comportamentos. Tais alteragdes, em conjunto com a atividade fisica
e gasto energético supostamente reduzidos, resultam em balango energético positivo e
actmulo de alteracdes metabolicas™.

Embora observada a importancia do efeito combinado do tempo sedentario reduzido
com o maior tempo em AFL ou com a adequada duragdo do sono, reforcando o conceito de

”9, ¢ também evidente o efeito unico e benéfico da AFMV entre as

que “todo o dia importa
adolescentes. Independente da combinagdo de acimulo dos demais comportamentos, os
padrdes com menor tempo em AFMV apresentaram maior prevaléncia de pressao arterial
alterada, sendo até cinco vezes mais elevada em relacdo ao Fisicamente Ativo. Esta
associagdo consistente da AFMV com a satde cardiometabdlica, mesmo quando combinada
. 14,55
com outros comportamentos, tem sido demonstrada em outros estudos °. Por exemplo,
embora analisado o efeito conjugado apenas do tempo sedentdrio e atividade fisica, uma

meta-andlise avaliou 20.871 criangas e adolescentes de diversos paises e reportou que o maior
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tempo em AFMV foi associado favoravelmente a pressdo arterial e outros fatores de risco em
todos os estratos de tempo sedentario™.

Estes resultados sugerem a especificidade dos distintos processos fisiologicos
resultantes do sedentarismo e da inatividade fisica®. Por exemplo, um mecanismo especifico
da AFMV regular ¢ o aumento da producdo de agentes vasodilatadores derivados do
endotélio, com consequente diminuicdo da resisténcia vascular periférica e inibicdo da
agregacdo plaquetaria, capaz de reduzir os niveis pressoricos’’. Isto pode justificar a menor
prevaléncia de pressdo arterial alterada nas adolescentes com padrao Fisicamente Ativo.

Diante do exposto, os resultados deste estudo refor¢am a importancia da AFMV para a
saude. Adicionalmente, destacam a possibilidade dos efeitos combinados da reducdo das
atividades sedentarias com o incremento das AFL e adequag¢dao do sono no peso corporal.
Neste sentido, sugere-se a continuidade dos estudos abordando os efeitos combinados destes
comportamentos para a saude. E conforme recentemente proposto’, destaca-se a importincia
de recomendacdes capazes de integrar todos os comportamentos de movimento e nao
movimento, ampliando as estratégias de promogao da saude entre adolescentes com diferentes
padrdes comportamentais.

A abordagem analitica integrando todos os comportamentos relacionados ao
movimento no periodo de 24 horas e a associagdo com a saide ¢ um dos potenciais deste
estudo, reconhecendo assim a mudanca de paradigma ao considerar a importancia de todo o
dia ¢ a complexa combina¢io dos comportamentos®”. Ainda que sejam reconhecidas as
limitagdes das medidas subjetivas, o uso de didrios de atividades tem sido realizado de forma

satisfatéria entre adolescentes>®>’

. Por meio do diario, foi possivel registrar as atividades a
cada 15 minutos durante todo o dia, aumentando a qualidade dos dados em fun¢do da melhor
estimativa de atividades ocasionais ¢ redu¢do dos vieses de memoria, subnotificagdo e de
desejabilidade social®®. Estudos com as caracteristicas desse buscam entender as interacdes de
distintos padrdes de movimento capazes de permitir melhor compreensdo sobre os
comportamentos habituais que acometem os adolescentes contemporaneamente, visando a

identificacdo de elementos que permitam uma intervencao eficaz em provocar impactos

benéficos sobre a saude.

Conclusao

Considerando a integragao do sono, comportamento sedentario e atividades fisicas no

periodo de 24 horas, quatro padrdes de comportamentos de movimento € ndo movimento
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foram identificados. Quando analisada a associacdo dos padrdes com os marcadores de
adiposidade e fatores de risco cardiovascular, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi mais
elevada entre as adolescentes com padrao Sedentério, enquanto que a prevaléncia de pressao
arterial alterada foi menor naquelas com padrio Fisicamente Ativo. Os resultados
demonstram a importancia da AFMV para a saide. No entanto, também sugerem o efeito
combinado da redu¢do do comportamento sedentario com o aumento da AFL, e at¢ mesmo

com a adequada duracao do sono, na atenuacao do excesso de peso corporal.
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5.4 Artigo Original 4. Atendimento as recomendacdes de duragdo do sono, tempo de tela e
atividade fisica: integracdo das recomendacdes e associacdo com adiposidade e fatores de

risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino.

RESUMO

Introducdo: Recentemente tem sido abordada a importdncia da integragdo das
recomendacgdes da duragao do sono, tempo de tela e atividade fisica associada a saude
cardiovascular de adolescentes. Objetivo: Analisar o cumprimento das recomendagdes dos
comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, ¢ a associagdo 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 Vigosa-MG,
Brasil. A atividade fisica foi mensurada pelo nimero de passos diérios utilizando pedometro.
A duragdo do sono e o tempo de tela (TV, computador e video game) foram autorrelatados.
Avaliou-se o indice de massa corporal, relagdo cintura/estatura, gordura corporal por DEXA,
pressao arterial, perfil lipidico e resisténcia insulinica. Regressao Logistica foi utilizada para
determinar a associacdo das recomendagdes dos comportamentos de movimento e nao
movimento com adiposidade e fatores de risco cardiovascular. Resultados: As adolescentes
que ndo cumprem as recomendagdes do tempo de tela tém 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 niveis alterados de lipoproteinas de
baixa densidade (LDL) e triglicerideos (TG), respectivamente. E nao atingir o nimero de
passos diarios representa 2,31 (IC95% 1,11-4,78; p=0,02) vezes mais chances de niveis
alterados de lipoproteinas de alta densidade (HDL). Nao aderir a nenhuma das recomendacdes
da duragdao do sono, tempo de tela e atividade fisica 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. Conclusdo: Nao cumprir as recomendacdes de
atividade fisica ou do tempo de tela estd associado a alteragdes lipidicas. E as adolescentes
que nao cumprem nenhuma das trés recomendacdes t€m maior probabilidade de excesso de
peso e obesidade abdominal em relacdo aquelas que cumprem todas ou pelo menos duas,
sugerindo efeito combinado dos comportamentos relacionados ao movimento.

Palavras-chave: Adolescentes. Fatores de Risco. Adiposidade. Doencas Cardiovasculares.

Atividade Fisica. Estilo de Vida Sedentario. Sono. Fidelidade a Diretrizes.
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Introducio

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo'. Embora
a atividade fisica atue na prevencao e tratamento destas doengas, menor atencdo ¢ dada a
importancia de um estilo de vida ativo’. Nos ultimos anos, diversos paises tém adotado
estratégias de promogao da atividade fisica. Contudo, ndo existe evidéncia de crescimento da
atividade fisica global’. Entre adolescentes, a prevaléncia de inatividade fisica continua
extremamente elevada (aproximadamente 80,0%), com a maioria dos paises registrando
aumentos nos Gltimos anos’. No Brasil, o cenario ndo é diferente. A prevaléncia de
adolescentes inativos ¢ de 86,7%, chegando a 91,4% no sexo feminino®. Em resultados
recentemente divulgados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios’, 46,4% dos
adolescentes (15 a 17 anos) relataram ndo ter praticado esporte ou atividade fisica no periodo
de 2014/2015.

O comportamento sedentario também estd associado aos riscos cardiometabolicos’.
Recentes evidéncias apontam que niveis elevados de atividade fisica atenuam, mas ndo
eliminam o risco de mortalidade associado ao excessivo tempo de TV’. Portanto, ¢ crescente a
atencdo ao comportamento sedentdrio, j& que os avangos tecnologicos tém favorecido cada
vez mais a reduc¢do do esfor¢o fisico e a exposicdo excessiva aos equipamentos de tela®’. Na
ultima década, registrou-se crescimento acelerado do uso de midias pela populacao
pediatrica’. Consequentemente, a maioria dos adolescentes tem excedido o tempo de tela
preconizado’'°.

Este crescente envolvimento em atividades tecnoldgicas parece estar relacionado ao
declinio da duracdo do sono de criancas e adolescentes observado nos tltimos anos''. Sugere-
se que o uso dos equipamentos de tela possa substituir, atrasar ou interromper o sono'’,
promovendo alteragdes neuroenddcrinas com efeitos metabolicos adversos'”. Assim,
recomendacgdes sobre a quantidade de sono necessaria para promover a saude ideal na
populagdo pediatrica tém sido disponibilizadas'®. E em reconhecimento aos efeitos deletérios

P15 "5 ndo cumprimento das recomendacdes pode representar um

da curta duragao do sono
risco adicional a satde.
Diante do baixo engajamento em atividade fisica e curta duracdo do sono, com
concomitante aumento do comportamento sedentario, ressalta-se a preocupagdo com o0s
impactos a satde pelo ndo cumprimento das suas recomendacdes. Embora recomendagdes
especificas sejam amplamente aceitas como a de atividade fisica'®, do tempo de tela'’ e da

5 14 . ~ A
duracdo do sono °, sugere-se que o cumprimento das recomendagdes dos trés comportamentos
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18-19 .
. Nesta perspectiva

possa representar a melhor combinagdo para os niveis 6timos de satde
foi divulgada recentemente as Diretrizes Canadenses de Movimento de 24 horas para
Criangas e Adolescentes, que integram as trés recomendacdes®’.

Embora seja crescente o interesse na combinagao destes comportamentos e a aderéncia
as diretrizes em varias populagdes®' >, poucos estudos examinaram a associagio com outros

22,2425 . o
’ . Destaca-se ainda a auséncia de estudos

indicadores de satde que ndo seja a adiposidade
com amostra exclusiva de adolescentes brasileiros. O estudo e o entendimento das
recomendagdes integradas podem vir a preencher lacunas no conhecimento, para além das
intervengdes e promoc¢do em saude ja evidenciadas por cada uma das recomendagdes
isoladamente. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar o cumprimento das
recomendacdes dos comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, ¢ a
associacao 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 publicas do municipio de Vigosa - Minas Gerais, Brasil.
O software Epi Info® foi utilizado para o célculo amostral considerando: populacio de 1657
adolescentes do sexo e faixa etaria do estudo matriculadas na rede escolar publica de Vigosa
no ano de 2014, prevaléncia esperada de 50% para os miultiplos fatores de risco
cardiovascular, variabilidade aceitavel de 5%, efeito de desenho de 1,1 e nivel de confianga de
95%, o que resultou em uma amostra minima de 344 adolescentes. Deste valor foram
acrescidos aproximadamente 20% para cobrir possiveis perdas. Ao final, 405 adolescentes
foram avaliadas.

Adolescentes com conhecimento prévio de doencas cronicas, com mobilidade
comprometida, que ainda ndo havia apresentado menarca, em periodo gestacional, fazendo
uso de medicamentos que alterassem o metabolismo e/ou participando de programas de
redug¢do do peso corporal ndo foram incluidas no estudo. A participacdo foi atestada pelos
Termos de Consentimento e Assentimento Livre e Esclarecido assinados, respectivamente,

pelo responsavel e pela voluntaria. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
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em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Parecer numero:

700.976/2014 - CAAE: 30752114.0.0000.5153).

Comportamentos de Movimento e Nao Movimento

O tempo de sono foi avaliado utilizando o diério de atividades, que ¢ dividido em 96
periodos de 15 minutos totalizando 24 horas do dia’**’. Em cada periodo, as participantes
codificaram a atividade predominantemente realizada utilizando uma escala de 1 a 9
conforme a intensidade da atividade. A duragdo do sono foi calculada pela soma dos periodos
ininterruptos identificados pelo cédigo 1, que corresponde ao tempo dormindo. As
adolescentes preencheram os diarios durante sete dias consecutivos e obteve-se a média
diaria. Estas foram classificadas de acordo com o cumprimento das atuais recomendacgdes
para a quantidade do sono estabelecidas pela Academia Americana de Medicina do Sono, que
preconiza o minimo de 8 e méximo de 10 horas por dia para a faixa etaria de 13 a 18 anos'*.

O comportamento sedentario foi determinado pelas atividades sedentérias baseadas em
tela, que foram avaliadas durante sete dias consecutivos pelo autorrelato didrio do tempo
assistindo televisdo, jogando video game e usando o computador. O tempo de tela foi
determinado pela soma do tempo médio didrio gasto em tais atividades. Adotou-se a
recomendacdo da Academia Americana de Pediatria que preconiza para criangas e
adolescentes o tempo de tela inferior a 120 minutos por dia'’.

A atividade fisica foi avaliada pelo niimero de passos didrios. As participantes foram
instruidas a utilizar o pedometro (Digiwalker SW-200 — Yamax, Toéquio, Japao) durante sete
dias consecutivos, removendo-o apenas durante o banho e atividades aqudticas, ao se deslocar
de moto ou bicicleta e ao dormir. O registro do nimero de passos foi realizado pelas
participantes ao final de cada dia, dos quais se obteve a média. Estudos sugerem que a
recomendagdo minima de 60 minutos de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa'®
esta associada com 10.000 a 11.700 passos por dia entre adolescentes®. Portanto, adotou-se
um ponto de corte mais conservador e o cumprimento das recomendacdes de atividade fisica
foi determinado pelo alcance minimo de 11.700 passos diarios.

Foram considerados dados validos o uso do peddmetro e o preenchimento completo
dos diarios e do autorrelato do uso de equipamentos de tela em pelo menos 3 dias de
avaliacdo, incluindo pelo menos um dia de final de semana. Estudos prévios tém suportado

29-30

este periodo minimo de monitoragdo objetiva e subjetiva®® das atividades.
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Marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular

O peso ¢ a estatura foram aferidos utilizando balanca digital (Kratos®, Sdo Paulo,
Brasil) e estadiometro portatil vertical (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com o escore-z por idade®’. Sobrepeso e
obesidade foram categorizados como excesso de peso corporal (> escore-z +1). O perimetro
de cintura foi mensurado utilizando fita métrica flexivel e inelastica (Cardiomed®, Sdo Luis,
Brasil) tendo como referéncia o ponto médio entre a margem inferior da ultima costela e a
crista iliaca. A relacdo do perimetro de cintura (cm) dividido pela estatura corporal (cm) foi
obtida (RCE) e considerou-se presenca de obesidade abdominal os valores de RCE >0,50%. 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
sobrepeso™.

A pressao arterial foi aferida utilizando monitor de insuflacdo automatica (Omron
Healthcare, HEM-741, Quioto, Japao) e seguindo as recomendagdes da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial®*. Para as adolescentes com até 17 anos de idade, a
classificag@o foi realizada de acordo com o sexo, percentil para a idade e percentil de estatura,
considerando alterada a pressdo arterial sistolica (PAS) e/ou diastélica (PAD) > percentil 90
ou >120x80 mmHg. E para as adolescentes com 18 a 19 anos, considerou-se alterados os
valores >130x85 mmHg™*.

Ap6s jejum de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas e realizadas as analises
do perfil lipidico e resisténcia insulinica. As dosagens de lipoproteinas de alta densidade
(HDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL), lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDL) e triglicerideos (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/dL*’. As dosagens
de glicose e insulina de jejum foram analisadas pelo método enzimatico colorimétrico e
quimioluminescéncia sendo considerados alterados os valores >100 mg/dL3 e 215uU/mL37,
respectivamente. A resisténcia insulinica foi calculada pelo Homeostasis Model Assessment —
Insulin Resistance (HOMA-IR) utilizando as dosagens de insulina e glicose de jejum, sendo

considerada presenga de resisténcia insulinica os valores de HOMA-IR >3,16".
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Covariaveis

Em fung¢ao da associagdo entre idade, classe econdmica e consumo de agucares/doces
e gorduras/6leos com os comportamentos relacionados ao movimento e fatores de risco em

3,38-41
adolescentes™

, tais varidveis foram utilizadas como ajustes nas estimativas da razdo de
chances entre o cumprimento das recomendacdes dos comportamentos e as alteragdes nos
fatores de risco cardiovascular. A classe econdmica foi determinada conforme o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil’. E a frequéncia de consumo de acucares/doces e
gorduras/6leos foi determinada pelo autorrelato do nimero de dias na semana de consumo

destes grupos de alimentos.

Analise estatistica

Os dados foram apresentados utilizando a distribuicdo de frequéncia 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 comparagdo das variaveis
quantitativas (auséncia de normalidade) e teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para
comparagdo de propor¢des. Regressdo Logistica foi utilizada para determinar a razdo de
chances (Odds Ratio - OR) com intervalo de confianca de 95% (IC95%) para o excesso de
adiposidade e alteracdes nos fatores de risco cardiovascular de acordo com o cumprimento
das recomendagdes dos comportamentos de movimento € ndo movimento, isoladas e em
conjunto. Os modelos foram ajustados pela idade, classe econdmica, frequéncia de consumo
de agucares/doces e gorduras/6leos. IMC também foi incluido no ajuste, com exce¢do nos
modelos em que as varidveis dependentes foram o excesso de peso e gordura corporal e
obesidade abdominal. Na avaliacdo das recomendagdes isoladas, os modelos também foram
ajustados pelos outros dois comportamentos relacionados ao movimento. Por exemplo, OR de
adiposidade e alteragdes nos fatores de risco cardiovascular de acordo com o cumprimento da
recomendacao da duracdo do sono foi ajustada pelo cumprimento das recomendagdes do
tempo de tela e de atividade fisica. Teste de Hosmer & Lameshow foi utilizado para verificar
o ajuste dos modelos. Em todos os casos adotou-se nivel de significancia de p<0,05. As
analises foram realizadas nos softwares IBM SPSS®, versdo 20.0 for Windows (Chicago, IL,
EUA) e STATA®, versdo 13.0 (Stata Corp., TX, EUA).
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Resultados

Participaram do estudo 405 adolescentes. Destas, 51 apresentaram avaliacao
incompleta dos comportamentos de movimento € ndo movimento e foram excluidas das
analises. A amostra final foi composta por 354 adolescentes.

Na avaliagdo dos comportamentos relacionados ao movimento, aproximadamente
89%, 8%, 2% e 1% da amostra tiveram, respectivamente, 7, 6, 5 e 4 dias validos. A mediana
de idade foi de 16,4 anos. Em relagdo ao critério economico, 45,9% (n=162), 50,1% (n=177)
e 4,0% (n=14) das adolescentes pertencem as classes baixa (C1, C2 e D), média (B1 e B2) e
alta (Al e A2), respectivamente. A mediana da frequéncia de consumo de agucares/doces e
gorduras/6leos foi de 6,0 (IIQ: 3,0-7,0) dias/semana para ambos.

A Tabela 1 apresenta o cumprimento das recomendagdes dos comportamentos de
movimento ¢ ndo movimento de acordo com a faixa etaria. Mais da metade (59,0%) das
adolescentes cumprem as recomendagdes da duracdo do sono, 28,0% do tempo de tela e
apenas 16,9% do niimero de passos diarios. Quando considerado os trés comportamentos em
conjunto, somente 1,7% das adolescentes atingem todas as recomendagdes, enquanto 23,7%
ndo aderem a nenhuma. E das combinagdes intermediarias (cumprimento de duas das
recomendagdes), cumprir o tempo de tela e atividade fisica ¢ menos prevalente entre as
participantes (3,4%). Nao foi observada diferenca significante em relagdo a faixa etaria
(p>0,05).

A representacdo esquematica da propor¢ao de adolescentes que cumprem as

recomendacdes ¢ apresentada na Figura 1.



Tabela 1 - Cumprimento das recomendagdes dos comportamentos

movimento entre as adolescentes de acordo com a faixa etaria.
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relacionados ao

Fases da Adolescéncia

Cumprimento das Total 1
Recomendagdes % (n) Intermedidria Final p valor
% (n) % (n)

Duracdo do Sono' y(1)=3,7
p=0,05

Sim 59,0 (209) 62,5 (150) 51,8 (59)

Nio 41,0 (145) 37,5 (90) 48,2 (55)

Tempo de Tela® Y(1)=0,6
p=0,43

Sim 28,0 (99) 26,7 (64) 30,7 (35)

Nao 72,0 (255) 73,3 (176) 69,3 (79)

Atividade Fisica® Y(1)=2,0
p=0,16

Sim 16,9 (60) 15,0 (36) 21,1 (24)

Nao 83,1 (294) 85,0 (204) 78,9 (90)

Conjunto* Y (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)

Combinacées Especificas’ x2(7):7,8
p=0,35

Sono, Tela e Atividade Fisica 1,7 (6) 2,1(5) 0,9 (1)

Sono ¢ Tela 13,6 (48) 13,3 (32) 14,0 (16)

Sono e Atividade Fisica 7,3 (26) 6,7 (16) 8,8 (10)

Tela e Atividade Fisica 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 Fisica 4,5 (16) 3,8(9) 6,1 (7)

Nenhuma 23,7 (84) 22,5 (54) 26,3 (30)

Notas: 'Duragdo do Sono >8 e <10 horas/dia. *Tempo de Tela <120 minutos/dia. *Atividade Fisica >11.700 passos/dia.
*Numero de recomendagdes cumpridas do conjunto (duragio do sono, tempo de tela e atividade fisica). Combinagdes
especificas sdo excludentes, as adolescentes cumprem exclusivamente as combinagdes dos comportamentos mencionados. x*:

Teste Qui-Quadrado (p<0,05). (n=354).
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Figura 1 - Representacdo esquematica da propor¢do (%) de adolescentes avaliadas que

cumprem as recomendagdes dos comportamentos relacionados ao movimento.

Fisicamente Ativas Tempo de Tela
(211.700 passos/dia) ( <120 minutos/dia)

\7/

Duracao do Sono Adequada
(=8 e <10 horas/dia) Nenhuma
23,7

Notas: Representagdo adaptada do diagrama com as possiveis

combinagdes demonstrado por Chaput et al. (2017)'%. (n=354).

As caracteristicas antropomeétricas, clinicas e bioquimicas das adolescentes de acordo
com as recomendagdes da duragcdo do sono, tempo de tela e atividade fisica sdo apresentadas
na Tabela 2. Observou-se diferenca significante no perfil lipidico 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 nao
cumprem a recomendacdo. Em relagcdo a atividade fisica, as adolescentes que ndo atingem o
nimero de passos didrios apresentam valores mais elevados da pressdo arterial sistdlica
(p=0,02) e reduzidos de HDL (p=0,04).

A Tabela 3 apresenta a prevaléncia de alteragdes nos marcadores de adiposidade e
fatores de risco cardiovascular de acordo com o cumprimento ou nao das recomendagdes dos
comportamentos relacionados ao movimento. Alteragdes nos niveis de LDL (p=0,01) e TG
(p=0,02) foram mais prevalentes entre as adolescentes que ndo cumprem as recomendagdes
do tempo de tela. E alteragdes nos niveis de HDL foram mais prevalentes entre as
adolescentes que nao atingem o numero passos diarios (p=0,01). Nenhuma diferenca
significante foi observada em relacdo ao cumprimento da dura¢do do sono. Também nao foi
observada associagdo entre o cumprimento da recomendagdo de um comportamento com o

cumprimento da recomendag¢do dos demais (p>0,05).
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Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas, clinicas e bioquimicas das adolescentes de acordo com o cumprimento das recomendacdes da

duragdo do sono, tempo de tela e atividade fisica.

Cumprimento das Recomendacoes dos Comportamentos Relacionados a0 Movimento

MZ(;;LZVFIIISQ) Total Duracéo do Sono' Tempo de Tela® Atividade Fisica’®
(n=354) Sim (n=209) Nao (n=145) Sim (n=99) Nao (n=255) Sim (n=60) Nao (n=294)
IMC (escore-z) 0,07 0,16 -0,05 -0,14 0,14 0,03 0,09
(-0,64; 0,92) (-0,61; 0,90) (-0,69; 1,01) (-0,68; 0,83) (-0,63; 1,04) (-0,59; 0,72) (-0,65; 0,98)
RCE 0,43 0,44 0,43 0,43 0,43 0,43 0,43
(0,41; 0,47) (0,41; 0,47) (0,41; 0,48) (0,41; 0,47) (0,41; 0,48) (0,40; 0,46) (0,41; 0,48)
GC Total (%) 30,8 31,1 30,0 29,5 31,1 30,2 31,0
(26,2; 36,3) (27,05 35,5) (25,7; 38,1) (26,2; 35,0) (26,2; 37,0) (26,2; 34,2) (26,2; 37,0)
PAS (mmHg) 106,5 106,8 106,0 106,5 106,0 104,0" 106,7
(100,0; 113,2) (100,0; 114,5) (100,0; 112,5) (100,5; 112,0) (100,0; 114,0) (98,5; 110,0) (100,0; 114,5)
PAD (mmHg) 70,0 71,07 69,0 70,0 70,0 68,5 70,0
(65,0; 75,5) (65,0; 76,5) (64,55 73,5) (64,7; 75,2) (65,0; 75,5) (64,9; 73,1) (65,0; 76,0)
HDL (mg/dL) 49,0 49,0 50,0 52,0° 48,0 52,0° 48,5
(43,0; 57,0) (43,0; 56,0) (44,0; 58,0) (44,0; 58,0) (42,05 56,5) (46,0; 58,0) (42,25 57,0)
LDL (mg/dL) 82,5 82,6 82,2 79,0 84,4 79,7 82,9
(69,05 96,1) (66,9; 98,5) (70,2; 93,4) (67,65 92,0) (70,6; 98,5) (69,2; 96,4) (69,0; 96,1)
VLDL (mg/dL) 13,4 13,6 13,0 12,0 13,6 13,6 13,4
(10,4; 17,4) (10,6; 17,2) (10,0; 17,6) (9,0; 16,2) (10,8; 18,1) (10,2; 18,9) (10,4; 17,2)
TG (mg/dL) 67,0 68,0 65,0 60,0 68,0 68,0 67,0
(52,0; 87,0) (53,05 86,5) (50,05 88,0) (45,0; 81,0) (54,0; 90,5) (51,0; 94,5) (52,05 86,0)
Glicose (mg/dL) 85,0 85,0 85,0 84,0* 86,0 85,5 85,0
(81,05 89,0) (81,05 89,5) (80,0; 89,0) (80,0; 88,0) (81,25 89,0) (81,05 89,7) (81,05 89,0)
Insulina (nUI/mL) 6,8 7,0 6,3 6,6 6,9 5,9 7,0
(5,1;9,1) (5,3;9.4) (4,8;8,7) (5,1;8,7) (5,0;9,5) (5,0; 8,8) (5,2;9,2)
HOMA-IR 1,5 1,6 1,4 1,5 1,5 1,3 1,5
(1,1;2,1) (1,2;2,3) (1,0; 2,0) (1,0; 2,0) (1,1;2,2) (1,1;2,2) (1,1;2,1)

Continua...
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...continuag¢do da Tabela 2.

Cumprimento das Recomendacoes dos Comportamentos Relacionados a0 Movimento

MZ(;;::;V&]ISQ) Total Duracéo do Sono' Tempo de Tela® Atividade Fisica’®
(n=354) Sim (n=209) Nao (n=145) Sim (n=99) Nao (n=255) Sim (n=60) Nao (n=294)
Duracio do Sono 5134 527,17 450,0 495.,0 516,4 493,9° 518,8
(minutos/dia) (469,8; 560,4) (500,7; 556,1) (424,65 623,6) (456,4; 547,5) (475,7; 567.,5) (439,5; 546,4) (477,3; 564,1)
Tempo de Tela 188,6 188,6 188,6 68,6" 222.9 188,9 188,4
(minutos/dia) (108,7; 270,5) (112,8; 273,2) (100,3; 261,4) (40,0; 98,6) (175,05 317,1) (100,2; 298,6) (109,3; 265,7)
Atividade Fisica 7.965 8.140 7.815 8.283 7.855 14.220° 7.289
(passos/dia) (5.813; 10.467)  (5.902;10.476)  (5.630;10.634) (6.423;10.845) (5.600; 10.425)  (12.657; 15.238)  (5.329; 9.045)

Notas: Dados apresentados em Mediana e 11Q (Intervalo Interquartil). 'Duragdo do Sono >8 e <10 horas/dia. “Tempo de Tela <120 minutos/dia. Atividade Fisica >11.700
passos/dia. IMC = Indice de Massa Corporal. RCE = Relagdo Cintura/Estatura. GC Total = Gordura Corporal Total. PAS = Pressdo Arterial Sistolica. PAD = Pressio Arterial
Diastolica. HDL = Lipoproteina de alta densidade. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. VLDL = Lipoproteina de muito baixa densidade. TG = Triglicerideos. HOMA-IR
= Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. Teste de Mann-Whitney para comparagido entre o cumprimento ou nido da recomendacdo de cada comportamento.
*p<0,05. *p<0,01. 'p<0,001.



186

Tabela 3 - Prevaléncia de alteragdes nos marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular de acordo com as recomendagdes da

duragdo do sono, tempo de tela e atividade fisica entre as adolescentes.

Cumprimento das Recomendacoes dos Comportamentos Relacionados ao Movimento

Vz(l)};iz(irxlf)eis Total Duragiio do Sono" Tempo de Tela’ Atividade Fisica®
Sim Niao Sim Nio Sim Nao

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 (Limitrofe/Hipertensao) 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 (2100 mg/dL) 16,2 (57) 15,3 (32) 17,5 (25) 9,1 (9)* 19,0 (48) 21,7 (13) 15,1 (44)
Glicose (2100 mg/dL) 1,4 (5) 1,4 (3) 1,4 (2) 1,0 (1) 1,6 (4) 1,7 (1) 1,4 (4)
Insulina (>15pUI/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 Duracio do Sono' 59,0 (209) - - 54,5 (54) 60,8 (155) 53,3 (32) 60,2 (177)
Cumpre Tempo de Tela’ 28,0 (99) 25,8 (54) 31,0 (45) - - 30,0 (18) 27,6 (81)
Cumpre Atividade Fisica® 16,9 (60) 15,3 (32) 19,3 (28) 18,2 (18) 16,5 (42) - -

Notas: Dados apresentados em frequéncias relativas e absolutas. 'Duragdo do Sono >8 e <10 horas/dia. “Tempo de Tela <120 minutos/dia. ~Atividade Fisica >11.700
passos/dia. Excesso de peso corporal = Sobrepeso e Obesidade (IMC > escore-z +1). Obesidade abdominal = Relagdo Cintura/Estatura >0,5. Excesso de gordura corporal =
percentual >25%. PA = Pressdo Arterial. HDL = Lipoproteina de alta densidade. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. TG = Triglicerideos. HOMA-IR = Homeostasis
Model Assessment — Insulin Resistance. Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. *p<0,05.
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A razdo de chances para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada as
recomendacdes dos comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, ¢
apresentada na Tabela 4. As adolescentes que ndo cumprem o tempo de tela tém 2,20 (I1C95%
1,09-4,47; p=0,03) e 2,47 (IC95% 1,14-5,36; p=0,02) vezes mais chances de niveis alterados
de LDL e TG, respectivamente, quando comparadas aquelas que seguem a recomendac¢do. E
ndo atingir o nimero de passos diarios representou 2,31 (IC95% 1,11-4,78; p=0,02) vezes
mais chances de niveis alterados de HDL.

Ao analisar o numero de recomendacdes cumpridas, em fun¢do da baixa frequéncia de
adolescentes (n=6; 1,7%) que cumprem todas as recomendacdes, considerou-se como
referéncia o grupo que cumpre as trés ou pelo menos duas das recomendacdes, o que
representa 26% (n=92) da amostra. Observou-se que as adolescentes que ndo aderem a
nenhuma das recomendagdes 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 relacdo aos outros indicadores de satide ndo foi observada diferencga

significante (p>0,05).
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Tabela 4 - Razdo de chances (OR 1C95%) para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada as recomendacdes, isoladas e em

conjunto, da duracao do sono, tempo de tela e atividade fisica.

Recomendacdes Excesso de Obesidade Excesso de PA HDL LDL Triglicerideos  Resisténcia
¢ peso corporal abdominal gordura corporal Alterada Alterado Alterado Alterados Insulinica

Duracéo do Sono'

Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1

Nao Cumpre 1,33 1,53 0,79 0,80 0,74 0,52* 1,12 0,53
(0,79-2,23) (0,86-2,73) (0,44-1,41) (0,42-1,52)  (0,45-1,22) (0,29-0,95) (0,61-2,04) (0,20-1,37)

Tempo de Tela®

Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1

Nao Cumpre 1,51 1,46 0,84 1,54 1,51 2,20* 2,47* 1,28
(0,83-2,76) (0,74-2,88) (0,44-1,61) (0,72-3,28)  (0,86-2,65) (1,09-4,47) (1,14-5,36) (0,42-3,86)

Atividade Fisica®

Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1

Nao Cumpre 1,63 2,08 1,56 2,43 2,31* 1,56 0,74 1,10
(0,77-3,45) (0,83-5,16) (0,76-3,19) (0,87-6,76)  (1,11-4,78) (0,71-3,42) (0,35-1,54) (0,32-3,71)

Conjunto*

Cumpre 2 ou 3 1 1 1 1 1 1 1 1

Cumpre 1 de 3 1,88 2,19 1,15 1,26 1,53 1,78 1,55 1,40
(0,95-3,70) (0,97-4,94) (0,57-2,29) (0,57-2,80)  (0,84-2,80) (0,88-3,58) (0,72-3,32) (0,44-4,42)

Nenhuma 2,29% 2,97* 1,02 1,55 1,48 1,30 1,68 0,78
(1,09-4,80) (1,25-7,04) (0,47-2,24) (0,63-3,82)  (0,73-2,99) (0,57-2,98) (0,71-3,98) (0,19-3,24)

Notas: OR = Razdo de chances. IC95% = Intervalo de Confianga de 95%. Excesso de peso corporal = Sobrepeso e Obesidade (IMC > escore-z +1). Obesidade abdominal =
Relagao Cintura/Estatura >0,5. Excesso de gordura corporal = percentual >25%. PA alterada = Pressdo arterial sistdlica e/ou diastdlica classificada em limitrofe ou
hipertensdo. HDL alterado = Lipoproteina de alta densidade <45 mg/dL. LDL alterado = Lipoproteina de baixa densidade >100 mg/dL. Triglicerideos alterados >100 mg/dL.
Resisténcia Insulinica = HOMA-IR >3,16. 'Duragdo do Sono >8 e <10 horas por dia. “Tempo de Tela <120 minutos/dia. *Atividade Fisica >11.700 passos/dia. “Ntumero de
recomendagdes cumpridas do conjunto (duragdo do sono, tempo de tela e atividade fisica). Todos os modelos foram ajustados pela idade, classe econdmica, frequéncia de
consumo de gorduras/oleos e agucares/doces, IMC (exceto quando varidvel dependente foi o excesso de peso e gordura corporal, e obesidade abdominal), e pelo cumprimento

das recomendagdes dos outros dois comportamentos (exceto nos modelos que avaliaram o nimero de recomendagdes cumpridas). *p<0,05.
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Discussao

Este estudo avaliou o cumprimento das recomendagdes da duracao do sono, tempo de
tela e atividade fisica, isoladas e em conjunto, e a associagdo com marcadores de adiposidade
e fatores de risco cardiovascular em adolescentes do sexo feminino. Os resultados
demonstram que o ndo cumprimento do niimero de passos ou do tempo de tela estd associado
a alteragdes no perfil lipidico. Quando avaliada a influéncia dos comportamentos relacionados
ao movimento em conjunto, as adolescentes que ndo atingem nenhuma das recomendacdes
apresentam maior chance de excesso de peso corporal e obesidade abdominal em relagao
aquelas que cumprem pelo menos duas das recomendagdes.

A recomendac¢do da duracdo do sono foi a mais cumprida pelas adolescentes, sendo
que mais da metade (59%) atinge o tempo preconizado. Outros estudos apresentam resultados

semelhantes?> >4

, indicando maior adesdo ao cumprimento desta recomendag¢do quando
comparado ao tempo de tela ou atividade fisica. Dentre as adolescentes, 28,0% cumpre o
tempo de tela recomendado. Esta prevaléncia esta entre os resultados reportados por outros
autores, sendo de 12,8% a 41,6% em adolescentes brasileiras'****. Em outros paises também

L - x 2224
¢ baixo o percentual de criancas e adolescentes que seguem tal recomendacao

, apontando
tendéncia global de exposicdo excessiva aos equipamentos de tela. A adesdo a atividade fisica
foi ainda mais baixa, e apenas 1 dentre 6 adolescentes atinge a preconizagao de 11.700 passos
diarios, corroborando com o cenario brasileiro e mundial da alta prevaléncia de adolescentes
inativos®.

Importante ressaltar que cumprir uma determinada recomendag@o nao foi associado ao
cumprimento de outra. Isso reforca a importancia de integrar as diretrizes, informando com
maior eficiéncia sobre a adocdo de estilos de vida saudaveis pela combinagao de todos os
comportamentos de movimento ¢ ndo movimento. Além disso, também podem ser eficazes
recomendagdes que contemplem outros dominios que t€ém demonstrado associacdo com a
saude cardiometabolica, tais como, o tempo sedentério total, atividade fisica total e atividade

fisica de leve intensidade®**

, conforme recentemente adotado nas Diretrizes Canadenses™.

Os resultados observados demonstram auséncia de associagao benéfica entre o
cumprimento da recomendagdo da duragdo do sono e os indicadores de saude. Outros estudos
também nao observaram associacdo entre o sono adequado e maiores chances de obesidade
entre criancas e adolescentes do sexo feminino***

com o IMC**?,

, embora alguns autores apontem relagao
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Por outro lado, o ndo cumprimento do tempo de tela foi associado a alteragdes
lipidicas, indicando maiores probabilidades de niveis elevados de LDL e TG. Dentre os
mecanismos associados aos efeitos deletérios do comportamento sedentario, sugere-se a
redugdo da lipoproteina lipase (LPL), promovendo diminuicdo do HDL, aumento dos TG,

4546

dentre outras alteragdes cardiometabolicas™ ", o que pode justificar os resultados observados.

Além disso, tem-se reportado associagdo do excessivo tempo de tela com o aumento da
ingestdo dietética’’ e de alimentos de inadequado valor nutricional e alto valor energético™*,
bem como, elevado consumo de petiscos em frente as telas'’, podendo potencializar a
ocorréncia de dislipidemias.

Nao cumprir a recomendacdo de passos diarios foi associado com o aumento do risco
de niveis alterados de HDL, confirmando a relacao benéfica entre atividade fisica ¢ a saude
cardiovascular*®. Durante o exercicio, varias respostas fisiologicas sio responsaveis por
modular a fun¢do do HDL, incluindo aumento da biodisponibilidade de o6xido nitrico,
alteragdes nos transportadores de colesterol e aumento da atividade da LPL>’, embora a
atuacdo da LPL em reposta a atividade fisica ocorra por meio de mecanismos distintos
daqueles observados com o comportamento sedentario®. Consequentemente, a atividade
fisica regular apresenta efeito positivo no perfil lipidico, sendo capaz de aumentar os niveis de
HDL’', contribuindo para a diminuigéo do risco cardiometabélico.

Assim, considerando a elevada prevaléncia de dislipidemia entre adolescentes
brasileiros®”, promover aderéncia as recomendagdes do tempo de tela e niimero de passos
diarios pode ser de grande importancia, visto que ambos os comportamentos foram associados
a alteragdes no perfil lipidico.

Quando analisado os comportamentos em conjunto, o percentual de adolescentes que
cumprem todas as recomendacdes foi extremamente baixo (1,7%). E a cada 4 adolescentes, 1
ndo cumpre nenhuma. Tais resultados reforcam a importancia de avaliar como a interagao
destas recomendagdes estd associada a satde nesta populagdo. Alguns autores consideraram
previamente esta influéncia simultdnea com o excesso de peso em criangas e adolescentes™ 2.
E com a recente divulgacdo das Diretrizes Canadenses de Movimento de 24 horas™, estudos
tém avaliado a aderéncia as recomendacdes e a associacdo com indicadores de sauide em

212 Estes estudos também verificaram baixa prevaléncia no seguimento de

varias populagdes
todas as recomendacgdes, variando entre 1,5% a 14,9%2 125

Conforme observado, as adolescentes que ndo cumprem nenhuma das recomendagdes
apresentam, respectivamente, 2,29 e 2,97 vezes mais chances de excesso de peso corporal e

obesidade abdominal em relacdo aquelas que cumprem pelo menos duas. Isto sinaliza um
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efeito combinado dos comportamentos, j& que as recomendagdes isoladas ndo foram
associadas a adiposidade. Corroborando com estes resultados, Laurson e colaboradores™
encontraram entre adolescentes do sexo feminino que ndo seguem nenhuma das
recomendacgdes 3,8 vezes mais chance de obesidade em relacao aquelas que cumprem todas. E
entre criancas ¢ adolescentes de ambos os sexos, as chances foram ainda maiores®. Além
disso, estudos indicam aumento significativo do IMC com a reducdo do nimero de
recomendacdes atingidas®*>.

Considerando que o tempo gasto em um comportamento irda depender da composicao

. 18,53
do restante do dia >

, ao cumprir duas ou trés recomendagdes, as adolescentes favorecem
oportunidades de envolvimento em comportamentos saudaveis (atividade fisica) e
concomitante reducao de comportamentos nao saudaveis (tempo de tela e privacao do sono).
Ambos os comportamentos estdo relacionados direta e/ou indiretamente com o balango
energético corporal’. Neste sentido, sugere-se a ocorréncia de um efeito combinado que
promova o aumento do gasto energético didrio e consequentemente o controle e/ou reducao
do peso corporal.

As recomendagdes em conjunto ndo foram associadas com a pressdo arterial e perfil
lipidico. Diferentemente, em uma amostra representativa de criangas e adolescentes
canadenses, foram reportadas tendéncias significativas de piora dos indicadores de satde com
a reducdo do numero de recomendagdes cumpridas. E ndo atingir nenhuma das
recomendacoes foi associado ao aumento da PAS, TG e insulina e redu¢do do HDL em
comparagio ao cumprimento de todas as recomendagdes’'. Reconhecendo que a idade e sexo
dos individuos sdo correlatos dos comportamentos relacionados ao movimento e dos fatores

. . 3.40,55
de risco cardiovascular>™"

, ressalta-se a limitagcdo da comparabilidade dos resultados devido
a maior amplitude etaria (6 a 17 anos) e inclusdo de ambos os sexos no estudo de Carson e
colaboradores®'. Porém, até o momento foi o unico estudo identificado que avaliou as
recomendagdes em conjunto e a relacdo com a pressdo arterial e parametros bioquimicos.

Em decorréncia da baixa frequéncia de adolescentes em alguns grupos, as
combinagdes especificas dos comportamentos relacionados ao movimento ndo foram
analisadas em relagdo a satide. Conforme destacado por Janssen e colaboradores™, em fungéo
do grande ntimero de comparagdes, tal andlise demanda amostra extremamente grande. Logo,

21-23,25
“°. Por exemplo,

apenas alguns estudos tém reportado os resultados desta relacdo
adolescentes que ndo cumprem as recomendagdes de atividade fisica, cumprindo ou ndo o
tempo de TV e duracao do sono, tém maiores riscos de obesidade em relagdo aos que seguem

todas as recomendagdes, sugerindo que a atividade fisica possa ser o comportamento
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relacionado ao movimento mais importante para prevengdo e tratamento da obesidade™.
Importante destacar que o estudo considerou apenas o tempo de TV, ndo incluindo o tempo de
computador e video game. Por outro lado, estudos apontam que combinagdes especificas sao
menos importantes comparadas a quantidade de recomenda¢des cumpridas®' 2.

Reconhecendo a importdncia de todos os comportamentos relacionados ao
movimento”’, destaca-se como potencial do presente estudo a analise do cumprimento
conjunto das recomendagdes associado com adiposidade, pressdo arterial, perfil lipidico e
resisténcia insulinica, o que até o momento nao foi estudado com adolescentes brasileiras.
Além disso, identificou-se apenas um estudo que analisou o cumprimento das recomendagdes
destes comportamentos em conjunto e a relagdo com a pressdo arterial e parametros
bioquimicos®'. Destaca-se também o uso da medida objetiva da atividade fisica ambulatoria
total.

No entanto, ¢ importante ressaltar que a ampla faixa de possibilidades de pontos de
corte (10.000 a 11.700 passos/dia) utilizada para determinar as recomendacdes de atividade
fisica®™ pode influenciar os resultados observados. Diante desta consideracdo, as analises
foram repetidas utilizando como critério o valor inferior (10.000 passos/dia) da faixa
recomendada. E embora observada alteracdo no percentual de adolescentes que atingem as
recomendagdes, os resultados da associacdo com os indicadores de saude foram similares
(Apéndice F). Além disso, o ponto de corte de 11.700 passos/dia utilizado nas andlises ¢
semelhante aos pontos de corte que determinam associacdo com a obesidade abdominal
(11.355 passos/dia) e hiperglicemia (11.292 passos/dia) em criangas e adolescentes do sexo
feminino na populagdo brasileira®®>’. As limitagdes da medida subjetiva do tempo de tela e
duragdo do sono também devem ser consideradas, embora tenham sido frequentemente

utilizadas.
Conclusao

Adolescentes que ndo cumprem as recomendacdes do numero de passos diarios ou do
tempo de tela apresentam alteragdes no perfil lipidico. Quando analisado os comportamentos
em conjunto, as adolescentes que ndo cumprem nenhuma das recomendagdes t€ém maiores
riscos de excesso de peso e obesidade abdominal em relagdo aquelas que cumprem todas ou
pelo menos duas das recomendagdes, sugerindo o efeito combinado dos multiplos

comportamentos de movimento € nao movimento.



193

Diante destes resultados e considerando que poucos estudos tém abordado a
combinagdo das recomendacdes, sugere-se a necessidade de continuidade das pesquisas para
o levantamento de evidéncias que possam expandir internacionalmente as recomendacgdes
integradas. Tais estudos poderdo ser uteis na disseminagdo da importancia dos
comportamentos relacionados ao movimento integrados, promovendo entre adolescentes o

cumprimento ndo apenas de uma, mas de todas as recomendagdes.
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6 CONCLUSAO

Os principais resultados deste estudo destacam os efeitos benéficos da combinagao e
integragdo do comportamento sedentario reduzido, niveis elevados de atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa (AFMV) e maior engajamento em atividade fisica de
intensidade leve (AFL) para a reducdo da adiposidade e fatores de risco cardiovascular entre
adolescentes do sexo feminino na faixa etaria de 14 a 19 anos.

Observou-se que o comportamento sedentario baseado no elevado tempo de tela esta
associado a maior prevaléncia de excesso de peso corporal. Quando avaliado o uso de
equipamentos de tela especificos, a elevada exposi¢do ao computador/video game esta
associada a maior prevaléncia de pressao arterial sistolica alterada, enquanto o elevado tempo
de uso de tablet/celular estd associado a obesidade abdominal. Em relacdo ao comportamento
sedentario baseado no tempo sedentario total, ndo foi observada associacdo com os fatores de
risco cardiovascular.

A anélise do comportamento sedentario combinado com atividade fisica identificou o
predominio de clusters caracterizados por niveis reduzidos de atividade fisica, nos quais se
encontram a maioria das adolescentes. Observou-se que as adolescentes nos clusters
caracterizados pelo baixo engajamento em atividade fisica total (ambulatoria),
independentemente do acimulo do tempo em comportamento sedentério, apresentam maiores
chances de excesso de peso e obesidade abdominal. E quando avaliado o efeito combinado
com atividade fisica de intensidade exclusivamente moderada a vigorosa, as adolescentes com
baixo engajamento em AFMYV, independentemente do comportamento sedentario, apresentam
maiores chances de pressdo arterial alterada. Adicionalmente, quando avaliado o efeito da
substitui¢ao de 10, 30 e 60 minutos de tempo sedentario total ou tempo de tela pela respectiva
quantidade de tempo em AFMV, observa-se reducao progressiva do risco de alteracdo na
pressdo arterial.

Além do comportamento sedentirio e AFMYV, as atividades fisicas de menor
intensidade e o sono integram todo o periodo de 24 horas e podem combinar-se de maneiras
distintas originando diferentes padrdoes comportamentais. Dentre as adolescentes avaliadas,
quatro padrdes comportamentais de movimentos corporais foram identificados: Fisicamente
Ativo, Levemente Ativo, Sono Elevado e Sedentario. Quando analisada a associacdo destes
padrdes com os marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular, a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade foi mais elevada entre as adolescentes com padrao Sedentario, enquanto

a prevaléncia de pressdo arterial alterada foi menor naquelas com padrdo Fisicamente Ativo.
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Os resultados demonstram a importancia da AFMV para a saide, no entanto, também
sugerem o efeito combinado da redug¢do do comportamento sedentdrio com o aumento da
AFL e sono adequado para atenuacao do excesso de peso corporal.

Em relacdo a duracdo do sono, comportamento sedentario e atividade fisica,
recomendacdes isoladas para cada comportamento sdo internacionalmente divulgadas para
alcance dos melhores beneficios a saide para a populacdo pediatrica. De fato, observou-se
que as adolescentes que nao cumprem as recomendacdes do nimero de passos didrios ou do
tempo de tela apresentam maiores probabilidades de alteragdes no perfil lipidico. Porém,
considerando os efeitos observados da integracdo do sono, comportamento sedentario e
atividade fisica, avaliou-se também o cumprimento conjunto destas recomendacdes. E
observou-se que adolescentes que ndo cumprem nenhuma das trés recomendagdes tém
maiores chances de excesso de peso e obesidade abdominal em relagdo aquelas que cumprem
todas ou pelo menos duas das recomendagdes, indicando o efeito combinado dos multiplos
comportamentos de movimento também em relagdo as recomendagdes.

Em conjunto estes resultados indicam os efeitos deletérios do comportamento
sedentario, a importancia da adequada duracao do sono e os beneficios a saide da AFMYV,
além da importancia da AFL e da atividade fisica total, de maneira combinada e integrada ao
longo das 24 horas do dia. Diante disso, a redu¢do do comportamento sedentario e aumento
do acimulo de AFMV continuam a ser metas desejaveis para maiores beneficios a saude,
sendo recomendada a substituicido do comportamento sedentario por AFMV. No entanto,
entre adolescentes com padrao Sedentario, a substitui¢do de atividades sedentarias por AFL,
parece ser uma alternativa interessante para o controle do peso corporal e o inicio da desejada
mudanca comportamental, sendo um complemento benéfico ao cumprimento das atuais
recomendacdes de AFMV. Adicionalmente, o estimulo para o cumprimento integrado das
recomendagdes de sono, comportamento sedentario e atividade fisica podem favorecer a
aderéncia a adequagdo dos comportamentos e consequentemente os beneficios a satde pelos

seus efeitos combinados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo adotou abordagens analiticas recentemente introduzidas a epidemiologia
da atividade fisica capazes de explorar a combinagdo do comportamento sedentario e
atividade fisica, e a integra¢do de todos os comportamentos numa perspectiva original
considerando o continuum de intensidade dos comportamentos no periodo de 24 horas
utilizando o diario de atividades. Com estas caracteristicas, o estudo busca entender as
interacdes de distintos padroes relacionados ao movimento permitindo melhor compreensao
sobre comportamentos habituais que acometem os adolescentes contemporaneamente,
visando a identificacdo de elementos que favorecam intervengdes eficazes em provocar
impactos benéficos sobre a saude.

Ressalta-se o potencial do estudo diante da originalidade ao identificar padrdes
comportamentais habituais na perspectiva de mudanga de paradigma ao considerar a recente
proposta da comunidade cientifica de que “todo o dia importa”. Destaca-se também o
adequado tamanho amostral, avaliacdo de possiveis fatores de confusdo e analises
exploratorias das caracteristicas dos comportamentos. Por outro lado, ¢ importante considerar
as limitacdes em relagdo aos possiveis fatores de confusdo nao avaliados, tais como, peso ao
nascer e genética, que podem influenciar a relagdo dos comportamentos com a adiposidade e
fatores de risco cardiovascular. Adicionalmente, deve ser considerada a limitacdo pela
impossibilidade da inferéncia causal das associagdes observadas em fungdo da caracteristica
propria dos estudos transversais.

A redugdo do tempo em um determinado comportamento abre uma janela de
oportunidades para o engajamento nos outros comportamentos. Assim, os esfor¢os para
atenuar o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e desenvolvimento de fatores de
risco cardiovascular em adolescentes devem incluir o foco na redugdo do tempo sedentario,
especialmente relacionado ao tempo de tela, incluindo o tempo de uso de dispositivos
portateis. Esta redu¢do do comportamento sedentdrio pode favorecer o engajamento em
atividade fisica e adequada duracdo do sono, potencializando os efeitos a satde pela
concomitante reducdo de comportamentos nao sauddveis (comportamento sedentario) e
aumento dos comportamentos saudaveis (atividade fisica e sono adequado).

Recomendagdes isoladas para a duragdo do sono, comportamento sedentario (tempo
de tela) e atividade fisica (AFMV) para alcance dos melhores beneficios a satde tém sido
internacionalmente divulgadas para a populacao pediatrica. No entanto, diante dos resultados

observados dos efeitos combinados dos comportamentos e considerando que poucos estudos
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tém abordado a combinacdo das recomendagdes, sugere-se a necessidade da continuidade das
pesquisas para a construcdo de evidéncias que possam promover internacionalmente as
recomendagdes integradas. Tais estudos poderdo ser uteis e eficazes na disseminacao da
importancia dos comportamentos relacionados ao movimento integrados, promovendo entre
adolescentes o cumprimento ndo apenas de uma, mas de todas as recomendagdes.

Também ¢ importante considerar que contextos sociais e fatores ambientais
relacionados a urbanizagdo, tais como, espagos de lazer, instalagdes esportivas, trafego nos
centros urbanos, violéncia, dentre outros, podem influenciar os comportamentos, sendo
interessante abordd-los em estudos futuros. Adicionalmente, a realiza¢do da polissonografia
para analise da qualidade do sono pode contribuir para melhor compreensdo das interagdes
entre os comportamentos relacionados ao movimento € a associacdo com a saude.

Por fim, diante da crescente prevaléncia de comportamento sedentario e inatividade
fisica entre adolescentes ¢ destacando-se os resultados observados da associagdo destes
comportamentos com a adiposidade corporal e fatores de risco cardiovascular, ¢ imperativo
que estratégias sejam direcionadas para conter estes avangos e promover habitos saudaveis

nesta populagao.
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8 APENDICES

8.1 Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Universidade Federal de Vicosa - UFV
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satude
Departamento de Nutrigdao e Saude
Av. P.H. Rolfs S/N - Campus Universitario. Vigosa, MG.
CEP.: 36570.000 Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2545

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Lider do projeto: Prof* Dr* Silvia Eloiza Priore — DNS/UFV. (31) 3899-1266. Email:
sepriore@ufv.br. Equipe: Valter Paulo Neves Miranda (pesquisador responsavel)—

Doutorando em Ciéncia da Nutricdo /UFV. (32) 9928-9878. Email:

vpnmiranda@yahoo.com.br; Prof* Dr* Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Profa.
Dr* Maria do Carmo Gouveia Peluzio; Prof* Dr. Paulo Roberto dos Santos Amorim;

Prof* Eliane Rodrigues de Faria; Prof.Dr. Lukasz M. Grzeskowiak.

Vocé esta sendo convidado (a) para participar do estudo “Impacto da mudanga no
estilo de vida sobre a composi¢do corporal, marcadores inflamatorios, microbiota intestinal e
fatores de risco para doengas cardiovasculares de adolescentes do sexo feminino,” que sera
desenvolvido pelo Departamento de Nutrigdo e Satde da Universidade Federal de Vigosa. O
objetivo do estudo ¢ analisar o impacto da mudanca no estilo de vida por meio do estimulo
educacional do aumento do nivel de atividade fisica habitual, diminui¢ao do comportamento
sedentéario na saude de adolescentes do sexo feminino. Estd pesquisa segue os procedimentos
éticos para pesquisas com seres humanos de acordo coma Resolu¢dao 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.
1) No estudo serdo avaliados: o nivel de atividade fisica habitual (métodos subjetivos e
objetivos), comportamento sedentario, avaliagdo do consumo alimentar como varidveis do
estilo de vida das adolescentes. Também serdo avaliadas medidas antropométricas (peso,
estatura, perimetros corporais ¢ dobras cutaneas), avaliacdo da composicao corporal por meio
do exame de Absortometria radioldgica de dupla energia (DEXA) uso da bioimpedancia
tertrepolar In Body 230, variaveis do comportamento de risco a saude (fumo, bebidas

alcoodlicas e imagem corporal) informacdes sociodemograficas e socioecondmicas. A coleta e



203

analise de sangue serdo realizadas no Laboratorio de Analises Clinicas da Divisdo de Saude
da UFV por bioquimicos do setor, ap6s jejum de 12 horas. Nesta pesquisa pretende-se estudar
o perfil de gorduras no sangue (colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos), glicose
sanguinea, insulina, acido urico, proteina C reativa, contagem de células brancas totais, niveis
no sangue de lepitina, fator de necrose tumoral-a, Interleucina-6 e Interleucina-10. Amostra
fecal sera entregue antes da realizagdo do exame de sangue, preferencialmente com poucas
horas da coleta para avaliagao da composi¢ao da microbiota intestinal.

2) A participagdo na pesquisa nao implicarda em nenhum 6nus ou vantagem econOmica ou
material para os participantes.

3) Nao sera realizada nenhum tipo de intervencdo que possa causar danos a saide dos
voluntarios.

4) Os riscos para a saude das participantes serdo rigorosamente controlados. Em relacao as
avaliagdes da composicdo corporal, todo o procedimento de andlise serd seguido e
acompanhado por um profissional especializado na avaliacdo do DEXA e do In Body 230. Na
avaliacdo do DEXA as avaliadas deverdo estar deitadas, imoveis ¢ com a vestimenta
adequada para o procedimento. Na avaliacdo do In Body as participantes de verao estar
descalgas e sem nenhum tipo de aderegos no corpo ou guardados na roupa. Adolescentes
gravidas ou que estejam passando por algum problema de saude que possa ser prejudicado
pela quantidade minima de radiagdo desses aparelhos, serdo excluidos desta etapa do estudo.
As coletas de sangue, mas serdo tomadas medidas de prevengdo para garantir a seguranga e
saude dos participantes. Para tanto, a coleta de sangue sera realizada por profissional técnico
treinado do Laboratorio de Andlises Clinicas da UFV e serdo utilizados materiais descartaveis
e estéreis. O uso dos sensores de movimentos (pedometro e acelerdmetro) sdo aparelhos de
avaliacdo do nivel de atividade fisica ndo invasivos, que, ser utilizados de acordo com as
instrucdes nao oferecerdo riscos a saude dos avaliados. As avaliagdes subjetivas
autoavaliativas por meio dos questionarios (didrio de atividade fisica, comportamento
sedentario, consumo alimentar, avaliacio da imagem corporal e informagdes
sociodemograficas) serdo realizadas de forma adequada, sendo expressamente garantida a
privacidade das respostas e dos resultados.

5) Todos os participantes receberdo retorno sobre as condi¢des nutricionais e de satude, e os
casos que apresentarem alguma alteracdo clinica, bioquimica, dietética e/ou do estado
nutricional sera disponibilizado acompanhamento nutricional e encaminhados para

acompanhamento médico, de acordo com a necessidade.
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6) A participagdo ¢ voluntaria, sendo que em qualquer momento o participante podera
solicitar novas informagdes e modificar sua decisdo de participar se assim o desejar, sem
qualquer prejuizo.

7) A participacdo sera mantida em sigilo e os dados serdo confidenciais, os quais serao

divulgados no meio cientifico resguardando a identificacao.

Declaro que fui informado (a) dos objetivos do estudo, de maneira clara e detalhada e
esclareci as minhas duvidas.

Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma cdpia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e em caso de duvidas ndo esclarecidas de maneira
adequada pelo pesquisador responsavel, de discordancia com procedimentos ou irregularidade
de natureza ética poderei recorrer ao Laboratério de Avaliacio Nutricional do
Departamento de Nutricio e Saude no seguinte endereco e contatos: campus Vicosa,
Centro de Ciéncias Biologicas II, 6° andar, telefone 3899-3413, correio -eletronico:

laboratorioavaliacaonutricionalufv@hotmail.com.

Vicosa, de de
Silvia Eloiza Priore Valter Paulo Neves Miranda
Docente da UFV/ Orientadora Estudante de Doutorado - UFV

Vonluntario (a)
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8.2 Apéndice B — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Universidade Federal de Vicosa - UFV
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satude
Departamento de Nutrigdo e Saude
Av. P.H. Rolfs S/N - Campus Universitario. Vigosa, MG.
CEP.: 36570.000 Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2545

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Impacto da mudanca no
estilo de vida sobre a composicio corporal, marcadores inflamatérios, microbiota
intestinal e fatores de risco para doencas cardiovasculares de adolescentes do sexo
feminino™. Esta pesquisa segue os procedimentos éticos para pesquisas com seres humanos
de acordo coma Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Neste estudo pretendemos avaliar impacto da mudanga no estilo de vida por meio do
estimulo educacional do aumento do nivel de atividade fisica habitual, diminuicdo do
comportamento sedentdrio e avaliacdo do consumo alimentar na composi¢do corporal, fatores
de risco para doengas cardiovasculares, marcadores inflamatérios, composi¢cdo da microbiota
intestinal de adolescentes do sexo feminino. E importante observar fatores de risco para
doencas cardiovasculares durante a adolescéncia para que estes possam ser controlados e nao
se agravarem com o decorrer da idade.

No estudo sera avaliado o nivel de atividade fisica habitual, o comportamento
sedentario ¢ avaliagdo do consumo alimentar como varidveis do estilo de vida das
adolescentes. Também serdo avaliadas medidas antropométricas (peso, estatura, perimetros
corporais ¢ dobras cutaneas), varidveis do comportamento de risco a saude, informacdes
sociodemograficas e socioecondmicas. Sera realizada coleta e andlise de sangue sera realizada
no Laboratdrio de Analises Clinicas da Divisdo de Saude da UFV por bioquimicos do setor,
apo6s jejum de 12 horas. Também serd necessaria entrega de uma amostra fecal para analise da
composi¢ao da microbiota intestinal.

Depois de todas as medidas vocé vai receber todos os seus resultados e iremos te dar
orientacdes para melhorar a sua satde. Se algum valor ndo estiver normal nés iremos te
acompanhar até a sua melhora, caso vocé deseje e seu pais/responsaveis estejam de acordo.
Vocé nao terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira. A sua participagao

¢ voluntaria ou livre, ou seja, vocé ndo ¢ obrigado a participar, mesmo que seus pais queiram
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que vocé participe. Além disso, vocé€ pode decidir sair a qualquer momento da pesquisa caso
voc€ ou seus pais/responsaveis assim desejem. Para participar deste estudo, vocé e o
responsavel por vocé deverd autorizar e assinar este termo de assentimento. Pode haver
algumas palavras que vocé ndo entenda ou coisas que vocé quer que eu explique mais
detalhadamente porque vocé€ ficou mais interessado ou preocupado. Por favor, peca que a
qualquer momento eu explicarei. Nao falaremos para outras pessoas que vocé esta nesta
pesquisa e também ndo compartilharemos informacgdo sobre vocé para qualquer um que nao

trabalha na pesquisa.

Eu entendi que a pesquisa ¢ sobre o local de acimulo da gordura no corpo e males a satde
em adolescentes. Eu compreendi que serdo feitas medidas dos tamanhos corporais e¢ da
gordura do corpo, bem como da minha alimentacdo e da minha rotina de vida, e aceito
realizar o exame da sangue.

Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma cdpia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e em caso de davidas ndo esclarecidas de maneira
adequada pelo pesquisador responsavel, de discordancia com procedimentos ou irregularidade
de natureza ética poderei recorrer ao Laboratério de Avaliacio Nutricional do
Departamento de Nutricio e Saude no seguinte endereco e contatos: campus Vicosa,
Centro de Ciéncias Biologicas II, 6° andar, telefone 3899-3413, correio -eletronico:

laboratorioavaliacaonutricionalufv@hotmail.com.

Vicosa, de de
Assinatura da adolescente:
Assinatura dos pais/responsaveis:
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



8.3 Apéndice C — Formulario de Registro do Numero de Passos

Recomendacoes para o uso do pedometro DIGI WALKER 200

Nome: Codigo ID:

207

Data da Avaliac¢ao:

Escola:

PEDOMETRO

Informacodes:

'] Ao acordar coloque o pedometro no cinto ou co6s da calga;

] Retire-o apenas para o banho;

] Aten¢ao 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 botdo amarelo para zerar o aparelho;

] Feche o aparelho, coloque-o na cabeceira e boa noite;

] No dia seguinte, de manha, certifique-se que o aparelho esta zerado;

1°dia [2°dia |3°dia |4°dia |S5°dia |6°dia |7°dia

8° dia

Data

Dia da semana

N° Passos
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8.4 Apéndice D — Andlise das perdas.

Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher foi utilizado para comparar as
caracteristicas sociodemograficas e prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular entre as
adolescentes incluidas e as perdas amostrais (dados missing para os comportamentos de
movimento ¢ ndo movimento). Os dados sdo apresentados na Tabela 1. Observou-se
diferenca estatisticamente significante entre os grupos apenas em relacdo a faixa etaria
(p=0,02). Todas as outras variaveis, incluindo a prevaléncia dos fatores de risco
cardiovascular, ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante entre as adolescentes

incluidas e as perdas amostrais.

Tabela 1 - Avaliagdo das perdas amostrais em relacdo as variaveis sociodemograficas,

marcadores de adiposidade e fatores de risco cardiovascular.

Incluidas’ Perdas’ p Total

% n % n valor % n
Amostra 87,4 354 12,6 51 - 100 405
Faixa Etaria, anos (n=405) 0,02*
14a16 67,8 240 51,0 26 65,7 266
17a19 32,2 114 49,0 25 343 139
Classe Economica (n=404) 0,31
Baixa (C e D) 459 162 56,9 29 473 191
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
Pressao 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 0,90 459 185
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 2100 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 >15pUl/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: 'Incluidas nas analises (dados validos para as variaveis dos comportamentos relacionados a0 movimento). “Excluidas
das analises (dados ndo validos para as variaveis dos comportamentos relacionados ao movimento). Excesso de peso corporal
= Sobrepeso ¢ Obesidade (IMC > escore-z +1). Obesidade abdominal = Relagdo Cintura/Estatura >0,5. Excesso de gordura
corporal = Percentual >25%. PA alterada = Pressdo arterial sistolica e/ou diastdlica classificada em limitrofe ou hipertensao.
CT = Colesterol Total. HDL = Lipoproteina de alta densidade. LDL = Lipoproteina de baixa densidade. TG = Triglicerideos.
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance. Teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. *p<0,05.
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Tabela 1 - Tempo gasto em cada comportamento relacionado ao movimento no periodo de 24 horas e o cumprimento das recomendagdes de

acordo com os clusters identificados entre as adolescentes.

Total
n=340 (100%)

Cluster 1

Cluster 2

Cluster 3

Cluster 4

Fisicamente Ativo

n=63 (18,5%)

Levemente Ativo

n=86 (25,3%)

Sono Elevado

n=109 (32,1%)

Sedentario

n=82 (24,1%)

Estatistica do Teste

p valor

Comportamentos (minutos/dia)

Duragdo do Sono 512,32 510,00° 498,21* 565,71° 470,00 H(3) = 113,80; <0,001*
(470,36-559,29) (439,29-533,57) (467,78-557,14)  (521,78-624,64)  (423,75-504,10)

Tempo Sedentario 634,29 617,50 530,36" 638,57 750,00¢ F(3, 336) = 129,09; <0,001*
(558,88-702,50) (559,29-682,50) (461,25-573,21)  (586,07-682,50)  (700,89-785,36)

Tempo de Tela 188,57 137,15 140,35 171,42° 308,57 H(3) = 62,45; <0,001*
(109,29-268,93) (94,29-231,43) (79,46-233,57)  (115,71-223,92)  (207,39-435,00)

AFL 257,14 248,57 373,93" 229,29¢ 216,43¢ H(3) = 185,64; <0,001*
(197,14-330,00) (207,50-300,00) (344,46-417,86)  (185,36-268,93)  (160,28-275,36)

AFMV 10,71 79,29 10,71" 0° 4,29 H(3) = 140,40; <0,001*

(0-46,60) (57,86-98,57) (0-38,57) (0-17,14) (0-19,29)

Cumprem as recomendacdes, %

Duracéo do Sono' 59,7 63,5 62,8™" 67,0 43,9* v(3) = 11,62; 0,009"

Tempo de Tela® 27,9 38,1* 40,7° 25,7° 9,8" Y(3) = 23,92; <0,001"

AFMV?® 17,9 73,0 4,7 4,6 7,3" ¥(3) = 159,61; <0,001"

Notas: Dados apresentados em Mediana e Intervalo Interquartil. "Diferenca significante entre os clusters (p<0,05), Kruskal-Wallis seguido por Mann-Whitney com corregio de Bonferroni.
Diferenca significante entre os clusters (p<0,05), ANOVA com post hoc Bonferroni. “Diferenca significante entre os clusters (p<0,05), Teste do Qui-Quadrado com comparagdes entre grupos
com corregdo de Bonferroni. *™*Valores com letras diferentes na mesma linha apresentam diferenca significante entre os clusters (p<0,05). AFL = Atividade Fisica Leve. AFMV = Atividade
Fisica Moderada & Vigorosa. "Recomendagio: 8 a 10 horas/dia para adolescentes. “Recomendagdo: < 120 minutos/dia. *Recomendagio: >60 minutos/dia.
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8.6 Apéndice F — Analises complementares ao Artigo Original 4.

Considerando a ampla faixa de pontos de corte recomendados para o numero de
passos por dia (10.000 a 11.700 passos/dia), além das analises utilizando como critério o valor
superior (11.700 passos/dia), também foram realizadas as analises do cumprimento das
recomendagdes, isoladas e em conjunto, utilizando como critério o valor inferior (10.000
passos/dia). E embora observada alteracdo no percentual de adolescentes que atingem as
recomendacoes, os resultados da associagdo 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) sdo apresentados abaixo.

A Tabela 1 apresenta o cumprimento das recomendag¢des dos comportamentos
relacionados ao movimento de acordo com a faixa etdria. Mais da metade (59,0%) das
adolescentes cumprem as recomendagdes da duracdo do sono, 28,0% do tempo de tela e
28,5% (vs 16,9% CR=11.700) do ntimero de passos didrios. Quando considerado os trés
comportamentos em conjunto, somente 4,8% (vs 1,7% CR=11.700) das adolescentes atingem
todas as recomendagdes, enquanto 22,0% (vs 23,7% CR=11.700) ndo aderem a nenhuma. E
das combinagdes intermediarias (cumprimento de duas das recomendagdes), cumprir o tempo
de tela e atividade fisica ¢ menos prevalente entre as participantes (4,2% vs 3,4%
CR=11.700). Nao foi observada diferenca significante em relacdo a faixa etaria (p>0,05).

A razao de chances para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada as
recomendagdes dos comportamentos relacionados ao movimento, isoladas e em conjunto, ¢
apresentada na Tabela 2. As adolescentes que ndo cumprem o tempo de tela, quando
comparadas aquelas que seguem a recomendacao, tém 2,21 (IC95% 1,09-4,48; p=0,03) vezes
mais chances de niveis 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 niveis alterados de
TG [vs 2,47 (IC95% 1,14-5,36; p=0,02) com CR=11.700]. Nao atingir o nimero de passos
diarios representou 2,00 (IC95% 1,13-3,53; p=0,02) vezes mais chances de niveis alterados de
HDL [vs 2,31 (IC95% 1,11-4,78; p=0,02) CR=11.700].

Ao analisar o numero de recomendagdes cumpridas, em fun¢do da baixa frequéncia de
adolescentes (n=17; 4,8%) que cumprem todas as recomendagdes, considerou-se como
referéncia o grupo que cumpre as trés ou pelo menos duas das recomendacdes, o que
representa 32,8% (n=116) da amostra. Observou-se que as adolescentes que ndo aderem a
nenhuma das recomendagdes 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 relacdo aos outros indicadores de saide ndo foi observada diferenca

significante (p>0,05).

Tabela 1 - Cumprimento das recomendacdes dos comportamentos relacionados ao

movimento entre as adolescentes de acordo com a faixa etaria.

Fases da Adolescéncia

Cumprimento das

Ny Total Intermediaria Final p valor
Recomendacoes % (n) % (n) % (n) 2
Duraciio do Sono' X;Si)()t337’
Sim 59,0 (209) 62,5 (150) 51,8 (59)

Néo 41,0 (145) 37,5 (90) 48,2 (55) ,

Tempo de Tela X;Ei)()_,é(l)f’

Sim 28,0 (99) 26,7 (64) 30,7 (35)

Néo 72,0 (255) 73,3 (176) 69,3 (79)

Atividade Fisica® Xz(l_)zo’M;
p=0,71

Sim 28,5 (101) 27,9 (67) 29,8 (34)

Nao 71,5 (253) 72,1 (173) 70,2 (80) ,

Conjunto® X}Si)o_’sl’gg’

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) ,

Combinacdes Especificas’ X;Z)O_;;g’

Sono, Tela e Atividade Fisica 4,8 (17) 5,8 (14) 2,6 (3)

Sono e Tela 10,5 (37) 9,6 (23) 12,3 (14)

Sono e Atividade Fisica 13,3 (47) 14,2 (34) 11,4 (13)

Tela e Atividade Fisica 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 Fisica 6,2 (22) 4,6 (11) 9,6 (11)

Nenhuma 22,0 (78) 21,7 (52) 22,8 (26)

Notas: 'Duragdo do Sono >8 e <10 horas/dia. *Tempo de Tela <120 minutos/dia. *Atividade Fisica >10.000
passos/dia. *Numero de recomendagdes cumpridas do conjunto (duragio do sono, tempo de tela e atividade
fisica). *Combinacdes especificas sdo excludentes, as adolescentes cumprem exclusivamente as combinagdes dos
comportamentos mencionados. y*: Teste Qui-Quadrado (p<0,05). (n=354).
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Tabela 2 - Razdo de chances (OR 1C95%) para adiposidade e fatores de risco cardiovascular associada as recomendacdes, isoladas e em

conjunto, da duragdo do sono, tempo de tela e atividade fisica.

Recomendacdes Excesso de Obesidade Excesso de PA HDL LDL Triglicerideos  Resisténcia
peso corporal abdominal gordura corporal  Alterada Alterado Alterado Alterados Insulinica
Duraciio do Sono'
Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1
Nao Cumpre 1,29 1,48 0,76 0,76 0,70 0,53* 1,14 0,56
(0,77-2,18) (0,83-2,64) (0,43-1,36) (0,40-1,44) (0,42-1,16) (0,29-0,97) (0,62-2,07) (0,21-1,45)
Tempo de Tela®
Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1
Nao Cumpre 1,49 1,42 0,82 1,45 1,45 2,21* 2,48* 1,41
(0,81-2,71) (0,72-2,81) (0,43-1,59) (0,68-3,08)  (0,83-2,55) (1,09-4,48) (1,15-5,38) (0,45-4,35)
Atividade Fisica’
Cumpre 1 1 1 1 1 1 1 1
Nao Cumpre 1,38 1,63 1,51 1,89 2,00% 0,78 0,84 0,57
(0,76-2,48) (0,82-3,26) (0,83-2,76) (0,90-3,99) (1,13-3,53) (0,43-1,41) (0,44-1,58) (0,22-1,44)
Conjunto®
Cumpre 2 ou 3 1 1 1 1 1 1 1 1
Cumpre 1 de 3 1,79 1,80 1,30 1,21 1,40 1,17 1,14 0,48
(0,96-3,33) (0,87-3,72) (0,67-2,49) (0,58-2,51)  (0,80-2,46) (0,62-2,18) (0,57-2,27) (0,18-1,30)
Nenhuma 2,04* 2,53* 0,96 1,63 1,54 0,83 1,48 0,41
(1,01-4,11) (1,16-5,54) (0,45-2,01) (0,70-3,77)  (0,79-3,01) (0,38-1,83) (0,67-3,27) (0,11-1,47)

Notas: OR = Razdo de chances. IC95% = Intervalo de confianca de 95%. Excesso de peso corporal = Sobrepeso ¢ Obesidade (IMC > escore-z +1). Obesidade abdominal =
Relagao Cintura/Estatura >0,5. Excesso de gordura corporal = percentual >25%. PA alterada = Pressdo arterial sistolica e/ou diastdlica classificada em limitrofe ou
hipertensdo. HDL alterado = Lipoproteina de alta densidade <45 mg/dL. LDL alterado = Lipoproteina de baixa densidade >100 mg/dL. Triglicerideos alterados >100 mg/dL.
Resisténcia Insulinica = HOMA-IR >3,16. 'Duragio do Sono >8 e <10 horas por dia. “Tempo de Tela <120 minutos/dia. *Atividade Fisica >10.000 passos/dia. *“Nimero de
recomendagdes cumpridas do conjunto (duragdo do sono, tempo de tela e atividade fisica). Todos os modelos foram ajustados pela idade, classe econdmica, frequéncia de
consumo de acucares/doces e gorduras/dleos, IMC (exceto quando a variavel dependente foi o excesso de peso e gordura corporal e obesidade abdominal), e pelo
cumprimento das recomendagdes dos outros dois comportamentos (exceto nos modelos que avaliaram o numero de recomendagdes cumpridas). *p<0,05.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos.

ot ey Humanis

cEp imitktasies NIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
Comersidade federal te Vo VICOSA - UFV o

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da mudanca do estilo de vida na composi¢éo corporal, fatores de risco para
doencas cardiovasculares, marcadores inflamatérios e composicdo da microbiota
intestinal de adolescentes do sexo feminino.

Pesquisador: Silvia Eloiza Priore

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30752114.0.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 700.976
Data da Relatoria: 04/07/2014

Apresentacdo do Projeto:

Estudo longitudinal de intervencéo que tera como alvo como alvo as adolescentes regularmente
matriculadas nas escolas publicas e particulares de Vicosa-MG que oferecam ensino médio. Os
pesquisadores irdo acompanhar durante 1 semestre letivo as alunas durante as aulas de educacéo fisica.
juntamente com a equipe pedagodgica da escola e com o professor de educacéo fisica para promover um
programa de mudanca de estilo de vida, por meio de estimulo educacional para aumento do nivel de
atividade fisica habitual, diminuicdo do comportamento sedentario e avaliacdo do consumo e da frequéncia
alimentar.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar o impacto da mudanca no estilo de vida na composicéo corporal, fatores de risco para doengas
cardiovasculares, marcadores inflamatérios, composicéo da microbiota intestinal de adolescentes do sexo

feminino com estado nutricional adequado e com alteracGes de peso e ou de gordura corporal.

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bemardes, piso inferior

Bairre: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pagina 01 de 03
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oot Seees Haman

CEP mtkiaalss NIVERSIDADE FEDERAL DE . czm«m
Lmveradade fedenal de Yiou VIGOSA - UFV M

Continuagdo do Parecer: 700.976

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Adequadamente descritos.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foram descritas de forma adequada as informag¢des sobre os participantes, além do local de realizacéo da
coleta de dados.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados de forma adequada os Termos de apresentacéo obrigatoria.

Recomendacgodes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vidas, rubricadas em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por ser representante
legal, assim como pelo pesquisador responsavel, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s), devendo as
paginas de assinaturas estar na mesma folha. Para a submiss&o, ndo & necessaria a assinatura do TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o ha pendéncias.

Situacgdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Considerac6es Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa € necessaria a apresentacdo do Relatorio Final e apos a aprovagio desse, deve ser
encaminhado o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 4® reunido de 2014, realizada no dia 12/05/2014.

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bemardes, piso inferior

Bairro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pdgina 02 de 03
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mkastes NIVERSIDADE FEDERAL DE 7% Plabaforma
CEP tﬁnﬁmmm VICOSA - UFV OJ"

Continuacdo do Parecer: 700.976

VICOSA, 27 de Junho de 2014

Assinado por:

Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bemardes, piso inferior

Bairro: campus Vicosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv br

Pégina 03 de 03
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9.2 Anexo B — Diario de atividades de 24 horas e lista de atividades.

Diario de atividades de 24 horas e Lista de atividades
Bouchard et al. (1983) com adaptagdes de Bratteby et al. (1997)

Nome: ID:

Escreva nos espagos fornecidos o nimero da categoria que melhor corresponde a atividade realizada em cada periodo de 15 minutos. Por favor, consulte a lista

de atividades fornecida e indique o codigo apropriado. Em caso de duvidas, faga uma anotagdo e informe a equipe de pesquisa.

1° Dia Data: Cédigo Exemplos de Atividades MET
Dia da Semana:
Min 1 Dormindo ou descansando na cama 0,95
Hora 0-15 16-30 3145 46-60
0 ) Sentado para realizar atividades leves: ouvir musica, assistir TV, jogar 15
1 video game, estudar, usar o computador, fazer as refeigdes, etc. i
g 3 Atividades leves realizadas em pé: cozinhar, higiene pessoal, lavar o )
4 rosto, se pentear, etc.
S 4 Caminhar a menos de 4 km/h, dirigir, se vestir, tomar banho, etc. 2,8
6
7 Atividades manuais leves: servigos domésticos (arrumar cozinha,
8 5 arrumar a casa), jardinagem, lavar o carro, lavar roupas no tanque ou 33
9 caminhar moderadamente, etc.
1(1’ Atividades de lazer ou esportes de forma recreativa: futebol, voleibol,
> 6 andar de bicicleta a menos de 10 km/h, corrida leve ou caminhar 4.4
3 apressadamente, aula de balé moderada, danca em geral, etc.
14 Trabalhos manuais de intensidade moderada: carpintaria, corrida leve,
15 7 aula de ginastica aerdbica leve, andar de bicicleta de forma leve, 6,5
ig caminhar carregado mercadorias, dangar de forma intensa, etc.
18 3 Esportes ou atividades de lazer com maior intensidade (ndo de forma 10
;g competitiva), corrida intensa, aula de artes marciais, etc.
21
22 9 Trabalhos manuais intensos, corrida intensa ou esportes competitivos. 15
23
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9.3 Anexo C — Avaliacdo do Comportamento Sedentario baseado no Tempo de Tela.

Avaliacao do Comportamento Sedentario medido pelo Tempo de Tela

Nome: ID:

1 - Na sua casa tem aparelhos de televisao, televisdo por assinatura ou antena parabolica,
videogame para utilizag¢do no televisor e computador?

( )Nao ( )Sim

Especifique:

2 - Alguém controla o tempo que voce passa assistindo televisao?

( )Nao ( )Sim

1°dia | 2°dia | 3°dia | 4°dia | 5°dia | 6°dia | 7°dia | 8° dia

Dia da semana

Tempo (min/dia):

Televisao

Video Game

Computador

Tablet

Celular
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9.4 Anexo D — Questiondrio de Frequéncia Alimentar.

Questionario de Frequéncia Alimentar Resumido (Dias/Semana)

Grupo de Alimentos <1 dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Tdias Nunca

1. Cereais, Paes e Massas
(Arroz, Milho, Trigo, Aveia, Cevada)

2. Tubérculos
(Batatas, Inhame, Mandioca)

3. Frutas ou suco naturais

4. Hortalicas e Leguminosas
(Feijoes, Ervilha, Verduras, Tomate, Pepino, Repolho,
Chuchu, Couve-flor, Cenoura ¢ Beterraba)

5. Leite e Derivados
(Queijos, Requeijao, Creme de Leite, logurte)

6. Acucares e Doces
(Achocolatados, Mel, Refrigerantes, Sorvetes)

7. Oleos e Gorduras
(Frituras, Azeite, Manteiga, Margarina)

8. Condimentos
(Molhos, Catchup, Mostarda, Maionese, Molho Inglés,
Molho Shoyu)

Quais refeicoes sao realizadas por dia da semana:
Refeicoes Segunda Terc¢a Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Desjejum (Café da manhi)

Colagdo (Lanche da manh3)

Almocgo

Lanche da Tarde

Jantar

Ceia

Total de Refei¢Oes




9.5 Anexo E — Critério de Classificagdo Econdmica (CCEB) 2014 proposto pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP).

Posse de itens

Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel
Empregada mensalista
Maguina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

f Primdrio i

SISTEMA DE PONTOS

o oo oo ol

Freezer {aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0

Grau de Instrugio do chefe de familia

Cuantidade
1 2
1 2
1 2
4 5
4 7
3 a
2 <
2 2
4 4
2 2

Superior completo

Superior Completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL
Al 42-46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
C1 18-22
14-17
D 8-13
E 0-7

Primario completo/ Ginasial incompleto F 1 Completo / F 2
Ganasial f Colegial i 2C f Médio
Colegial P Superior p Medio Ci lety Superior Incompleto

2

O Critério de Classificagao Econdmica Brasil, enfatiza sua fungao de estimar o poder de compra
das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagdo em termos
de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo é de classes econdmicas.

E T S
ITENS

E importante e necessério que o critério seja
aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
£

d I definics

| atender integ as ices e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domeésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em carater permanente Bem
emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

N3o considerar os seguintes casos Bem

emprestado para outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domésticos
(declaragdo espontanea) sé devem ser considerados
caso tenha(m) sido adquirido(s) pela familia
empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems devem
ser considerados, desde que possam sintonizar as
emissoras de radio convencionais. N3o pode ser
considerado o radio de automével.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habitac3o) ndo devem ser considerados.

Automdével

N3o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional)
n3o devem ser considerados.

Empregado doméstico

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por semana,
durmam ou ndo no emprego. N3o esquecer de incluir
babas, motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os mensalistas. Note bem: o
termo empregados mensalistas se refere aos
empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por
semana, e n3o ao regime de pagamento do salario.

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas automaticas e/ou semiautomatica O
tanguinho NAO deve ser considerado.

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete ou
aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagdo ha duas linhas independentes
para assinalar a posse de geladeira e freezer
respectivamente. A pontuagdo sera aplicada de forma
independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, ser3o atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse de geladeira; Se a

geladeira tiver um freezer incorporado — 2°, porta —

ou houver no domicili

um freezer ind

ser3o atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer.
As possibilidades s3o:

N3o possui geladeira nem freezer Opt

Possui geladeira simples (n3o duplex) e n3o 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e n3o possui 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas n3o geladeira (caso raro 2 pt
mas aceitavel)

219
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9.6 Anexo F — Copia da Ata da Defesa

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS UF m G
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE [

ATA DA DEFESA DE TESE DA ALUNA
KARINA LUCIA RIBEIRO CANABRAVA

Realizou-se, no dia 10 de julho de 2017, as 14:00 horas, sala 526, (sala de
videoconferéncia), 5° andar da Faculdade de Medicina da, da Universidade Federal de
Minas Gerais, a defesa de tese, intitulada “PADROES DE COMPORTAMENTO
SEDENTARIO E ATIVIDADE FiSICA: O EFEITO COMBINADO ASSOCIADO AOS
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES DO SEXO
FEMININO.”, apresentada por KARINA LUCIA RIBEIRO CANABRAVA, numero de
registro 2013743720, graduada no curso de EDUCAGAO FISICA, como requisito parcial
para a obtengdo do grau de Doutor em Ciéncias da Salde, pelo Programa de Pés
Graduagdo em Ciéncias da Saude, Saude da Crianga e do Adolescente a seguinte
Comissao Examinadora formada pelos Professores Doutores: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini - Orientadora (UFV), Paulo Roberto dos Santos Amorim - Coorientador
(UFV), Maicon Rodrigues Albuquerque (UFMG), Joel Alves Lamounier (UFSJ), Silvia
Eloiza Priore (UFV), Jair Sindra Virtuoso Janior (UFTM).

A Comisséo considerou a tese:
_ oz
(.x ) Aprovada cmmo IGINAL
& e Centro de Pés-Graduagao

( ) Reprovada Faculdade de Medicina - UFM

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comisséo.
Belo Horizonte, 10 de julho de 2017.

\
.]!':I,E_.,_J Youy 1

Prof.? Sylvia dol Carmo Castro FrancLschihi ( Doutor )

& . ;
~ o
- - > ot

—

Prof. Paulo Roberto dos Santos Amorim ( Doutor )

AR .
Prof. Mllalzao‘n Rwh&%ﬁﬁq{ﬁrﬁﬁe{ Dautor )

ULl e —1

K . ! -1{1’. /
Prof. ,é( Alées Lamounier ( Doutor )

!'I:A-‘ a4 .» —a
Prof ? Silvia Eloiza Priore ( Doutora )

Prof. Jair Sindra Virtuoso Janior ( Doutor )
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