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RESUMO 

 

Comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em adolescentes: 

um estudo longitudinal 

 

Autor: Gerfeson Mendonça dos Santos 

Orientador: José Cazuza de Farias Júnior 

 

O comportamento sedentário tem sido associado negativamente a diferentes 

marcadores cardiometabólicos em adultos. No entanto, em adolescentes, a maioria 

dos estudos foi realizada por delineamento transversal, não considerando possíveis 

variáveis de confusão e moderação em suas análises. Além disso, os resultados de 

tais estudos foram inconclusivos, principalmente quando a medida do 

comportamento sedentário foi realizada por acelerômetro. O objetivo do estudo foi, 

pois, analisar as possíveis associações entre tempo em comportamento sedentário e 

marcadores cardiometabólicos em adolescentes. Trata-se de um estudo longitudinal 

que analisou dados de 294 adolescentes de escolas públicas do município de João 

Pessoa, Paraíba, Brasil, da linha de base (2014) e do primeiro acompanhamento 

(2015) do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, 

Hábitos Alimentares e Saúde de Adolescentes – Estudo LONCAAFS. O 

comportamento sedentário foi mensurado por acelerômetro triaxial (Actigraph 

GT3X+), e o ponto de corte usado para defini-lo foi ≤100 counts/minutos. Foi 

estimado o tempo total sedentário em minutos/dia, e os adolescentes foram 

categorizados em grupos de “alto” e “baixo” comportamento sedentário nos anos de 

2014 e 2015, de acordo com o critério de oito horas/dia. Os marcadores 

cardiometabólicos mensurados foram glicose de jejum, colesterol total, triglicerídeos 

plasmáticos, lipoproteínas de alta (HDL-C) e de baixa (LDL-C) densidade, índice de 

massa corporal, circunferência abdominal, pressão arterial sistólica e diastólica. 

Também foi produzido o escore dos marcadores cardiometabólicos de acordo com a 

soma dos escores-Z dos marcadores individuais. Os potenciais fatores de confusão 

testados foram variáveis sociodemográficas, horas de sono, consumo alimentar, 

índice de massa corporal, atividades físicas leves e moderadas-vigorosas. As 

variáveis moderadoras testadas foram atividade física moderada-vigorosa e estado 

nutricional. Identificou-se, em cada ano, que cerca de 60% dos adolescentes 



 

despendiam de sete a nove horas/dia em comportamento sedentário (65,0% em 

2014 e 63,3% em 2015) e houve um aumento médio de 30 minutos/dia no tempo 

sedentário de 2014 (média = 7,5; dp = 1,8h) para 2015 (média = 8,0; dp = 1,7h; p < 

0,001). Observou-se que 22,5% dos adolescentes permaneceram e 27,9% 

aumentaram para mais de oito horas/dia seu comportamento sedentário de 2014 

para 2015. Na análise longitudinal, houve uma relação significativa e inversa entre 

tempo total em comportamento sedentário e colesterol total (β = −0,098; IC95%: 

−0,173; −0,022) e o LDL-C (β = −0,091; IC95%: −0,157; −0,026). Foi identificado que 

o estado nutricional moderou a relação entre comportamento sedentário e pressão 

arterial diastólica, na qual a associação foi positivamente associada entre os obesos 

(β = 0,047; IC95%: 0,010; 0,085). Entretanto, essa relação não foi moderada pela 

atividade física moderada-vigorosa. Também não foram identificadas diferenças 

significativas nos valores médios dos marcadores cardiometabólicos entre os grupos 

“alto” e “baixo” de comportamento sedentário, de acordo com a classificação da 

atividade física e estado nutricional. Conclui-se que os adolescentes despendiam 

tempo excessivo em comportamento sedentário, com tendência de aumento de 

exposição no período de acompanhamento. De forma geral, a exposição ao tempo 

sedentário não se associou aos marcadores cardiometabólicos, exceto para os 

maiores valores de pressão arterial diastólica apresentados apenas nos 

adolescentes obesos.  

 

Palavras chave: Tempo sedentário, Fatores de risco, Síndrome X Metabólica, 

Adolescência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Sedentary behavior and cardiometabolic markers in adolescents: a longitudinal 

study 

 

Author: Gerfeson Mendonça dos Santos 

Doctoral supervisor: José Cazuza de Farias Júnior 

 

Sedentary behaviour has been negatively associated with different cardiometabolic 

markers in adults. However, in adolescents, most studies used a cross-sectional 

design, did not consider possible confounding variables for analyses, and did not 

analyze the moderating effect. In addition, the results are inconclusive, mainly when 

the sedentary behaviour was measured by accelerometer. This study aimed to 

analyze the possible associations between time spent on sedentary behaviour and 

cardiometabolic markers in adolescents. This is a longitudinal study which analyzed 

the data from 294 adolescent enrolled at public school in the city of João Pessoa, 

state of Paraiba, Brazil, baseline (2014) and the first follow-up (2015) from the 

“Longitudinal Study of Sedentary Behavior, Physical Activity, Eating Habits and 

Health of Adolescents – LONCAAFS Study”. Sedentary behaviour was measured by 

the triaxial accelerometer (Actigraph GT3X+) and the cutoff point used was ≤100 

counts/minutes. The total time of sedentary behaviour was estimated by minutes/day 

and the adolescents were categorized as “high” and “low” sedentary behaviour in 

2014 and 2015 according to the cutoff of eight hours/day exposure to this behaviour. 

The cardiometabolic markers measured were fasting glucose, total cholesterol, 

plasma triglycerides, high (HDL-C) and low-density lipoproteins (LDL-C), body mass 

index, abdominal circumference, systolic and diastolic blood pressure. The score of 

cardiometabolic marker was obtained by the sum of the z scores of individual 

markers. The potential confounding factors tested were sociodemographic variables, 

hours of sleep, food intake, body mass index, light and moderate-vigorous physical 

activity. The moderator variables tested were moderate-vigorous physical activity and 

nutritional status. In each year, 60% of adolescents spent seven and nine hours/day 

on sedentary behavior (65.0% in 2014 and 63.3% in 2015) and there was an 

increase of 30 minutes/day from 2014 (mean = 7.5; sd = 1.8 hours) to 2015 (mean = 

8.0, sd = 1.7 hours, p < 0.001). It was found that 22.5% of adolescents remained and 



 

27.9% increased to more than eight hours/day of sedentary behaviour from 2014 to 

2015. The longitudinal analysis showed a significant inverse relationship between 

total time spent in sedentary behavior and total cholesterol (β = –0.098; 95%CI: –

0.173; –0.022) and LDL-C (β = –0.091; 95%CI: –0.157; –0.026). It was found which 

nutritional status moderated the relationship between sedentary behaviour and 

diastolic blood pressure, and it was positively associated in obese adolescents (β = 

0.047; 95%CI: 0.010; 0.085). However, this relationship was not moderated by 

moderate-vigorous physical activity. Also, no significant differences were identified in 

the mean values of the cardiometabolic markers considering the "high" and "low" 

groups of sedentary behavior, according to the classification of physical activity and 

nutritional status. It was concluded that adolescents spend an excessive amount of 

time on sedentary behaviour per day, with a tendency to increase during follow-up. 

The exposure to sedentary time was not associated with cardiometabolic markers, 

except for the higher values of diastolic blood pressure presented among obese 

adolescents.   

 

Keywords: Sedentary time, Risk factors, Metabolic Syndrome X, Adolescent  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

 

Comportamiento sedentario y marcadores cardiometabólicos en adolescentes: 

un estudio longitudinal 

 

Autor: Gerfeson Mendonça dos Santos 

Orientador: José Cazuza de Farias Júnior 

 

El comportamiento sedentario se ha asociado negativamente con diferentes 

marcadores cardiometabólicos en adultos. Sin embargo, en adolescentes, la 

mayoría de los estudios fue realizada por delineamiento transversal, y no ha 

considerado las posibles variables de confusión y moderación en las análisis. 

Además, los resultados de estos estudios fueron inconclusos, principalmente cuando 

la medida del comportamiento sedentario fue realizada por acelerómetro. El objetivo 

del estudio fue analizar las posibles asociaciones entre tiempo en comportamiento 

sedentario y marcadores cardiometabólicos en adolescentes. Se trata de un estudio 

longitudinal que analizó datos de 294 adolescentes de escuelas públicas del 

municipio de João Pessoa, Estado de Paraíba, Brasil, de la línea de base (2014) y 

del primer acompañamiento (2015) del Estudio Longitudinal sobre Comportamiento 

Sedentario, Actividad Física, Hábitos Alimentares y Salud de los Adolescentes – 

Estudio LONCAAFS. El comportamiento sedentario fue medido por acelerómetro 

triaxial (Actigraph GT3X+) y el punto de corte usado para definirlo fue ≤ 100 

counts/minutos. Se estima el tiempo total sedentario en minutos/día y los 

adolescentes se clasificaron en grupos de "alto" y "bajo" comportamiento sedentario 

en los años 2014 y 2015 de acuerdo con el criterio de ocho horas/día. Los 

marcadores cardiometabólicos mensurados fueron: glucosa de ayuno, colesterol 

total, triglicéridos plasmáticos, lipoproteínas de alta (HDL-C) y de baja (LDL-C) 

densidad, índice de masa corporal, circunferencia abdominal, presión arterial 

sistólica y diastólica. También se calculó la puntuación de los marcadores 

cardiometabólicos de acuerdo con la suma de los escores-Z de los marcadores 

individuales. Los posibles factores de confusión fueron: variables sociodemográficas, 

horas de sueño, consumo alimentario, índice de masa corporal, y actividades físicas 

leves y moderadas-vigorosas. Las variables moderadoras probadas fueron actividad 

física moderada-vigorosa y estado nutricional. Se identificó cada año que cerca del 



 

60% de los adolescentes gastan de siete a nueve horas/día en comportamiento 

sedentario (65,0% en 2014 y 63,3% en 2015) y un aumento promedio de 30 

minutos/día en el tiempo (promedio = 7,5, dp = 1,8h) para 2015 (media = 8,0, dp = 

1,7h; p <0,001). Se observó que el 22,5% de los adolescentes permanecieron y el 

27,9% aumentó a más de ocho horas/día de comportamiento sedentario de 2014 

para 2015. En el análisis longitudinal, hubo una relación significativa e inversa entre 

tiempo total en comportamiento sedentario y colesterol (β = −0,098, IC95%: −0,173, 

−0,022) y el LDL-C (β = −0,091, IC95%: −0,157, −0,026). Se identificó que el estado 

nutricional moderó la relación entre comportamiento sedentario y presión arterial 

diastólica, en la cual la asociación fue positivamente asociada en los obesos (β = 

0,047, IC95%: 0,010, 0,085). Sin embargo, esta relación no fue moderada por la 

actividad física moderada-vigorosa. También no se identificaron diferencias 

significativas en los valores medios de los marcadores cardiometabólicos entre los 

grupos "alto" y "bajo" de comportamiento sedentario de acuerdo con la clasificación 

de la actividad física y el estado nutricional. Se concluye que los adolescentes 

gastan tiempo excesivo en comportamiento sedentario, con tendencia de aumento 

de exposición en el período de seguimiento. En general, la exposición al tiempo 

sedentario no se asoció a los marcadores cardiometabólicos, excepto para los 

mayores valores de presión arterial diastólica presentados sólo en los adolescentes 

obesos. 

 

Palabras clave: Tiempo sedentario, Factores de riesgo, Síndrome X Metabólico, 

Adolescencia 
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DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

 Adolescência: fase do desenvolvimento humano que marca a transição entre a 

infância e a idade adulta. Segundo a Organização Mundial da Saúde – OMS, 

começa aos 10 e vai até os 19 anos de idade1. 

 

 Comportamento sedentário: qualquer comportamento de vigília (acordado) 

caracterizado por um gasto energético ≤1,5 equivalentes metabólicos (METs) em 

uma posição sentada, reclinada ou deitada2.  

 

 Marcadores cardiometabólicos: conjunto de condições que favorece o 

desenvolvimento de doenças metabólicas e cardiovasculares3. 

 

 Atividade física: qualquer movimento corporal produzido pelos músculos 

esqueléticos que resulta em gasto energético acima dos níveis de repouso4. 

 

 Obesidade: é uma doença multifatorial, com etiologia comportamental, metabólica 

e genética. Caracteriza-se como obesidade global o aumento no peso corporal 

total > 25% acima do peso normal, e obesidade central o acúmulo excessivo de 

gordura na região abdominal5. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1  O problema e sua importância 

 

As doenças cardiovasculares e metabólicas (cardiometabólicas) são as 

principais causas de morbimortalidade em adultos de todo o mundo6, sendo 

responsáveis por mais de 30% das mortes registradas para o grupo das Doenças e 

Agravos Não Transmissíveis (DANTs)6, 7. No Brasil, um terço dos óbitos registrados 

em decorrência das doenças cardiometabólicas ocorre precocemente em adultos de 

35 a 64 anos de idade8, resultando em perdas de anos potenciais de vida e 

configurando-se como a principal causa dos gastos do Sistema Único de Saúde 

(SUS)9. O infarto agudo do miocárdio, o acidente vascular cerebral, a hipertensão 

arterial e o diabetes mellitus tipo II estão entre as principais doenças 

cardiometabólicas observadas na população adulta brasileira8.  

Dados de estudos epidemiológicos demonstraram que a maioria dessas 

doenças tem sido atribuída à exposição de fatores de risco cardiometabólicos, como 

obesidade global e abdominal, dislipidemias, alterações na pressão arterial e nos 

níveis de glicose10, 11, 12. Apesar dos efeitos negativos desses fatores de risco para a 

saúde, as prevalências desses têm sido cada vez mais elevadas em crianças e 

adolescentes13, 14, 15. Dados de países da América do Norte16, 17, Europa18 e Ásia15 

indicaram que aproximadamente 50 a 60% dos adolescentes apresentam pelo 

menos um fator de risco cardiometabólico. Em adolescentes brasileiros, essas 

prevalências de exposição têm variado de 38,513 a 41,1%14. 

 Esse cenário é preocupante tendo em vista que a exposição a esses fatores 

de risco durante a adolescência é importante precursor biológico para o 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas na idade adulta19 e pode ter 

consequências negativas à saúde na própria adolescência20, 21. Estudos com 

avaliação por imagens e autópsias têm identificado a presença de estrias de gordura 

e placas fibrosas nas artérias dos adolescentes que foram mais expostos a fatores 

de risco cardiovascular20, 21.  

Fatores comportamentais como maus hábitos alimentares e baixos níveis de 

atividade física, além de representarem fatores de riscos modificáveis para doenças 

cardiometabólicas, também podem ser considerados preditores de outros fatores de 

risco e marcadores clássicos para essas doenças, como excesso de peso corporal22, 
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23, dislipidemias23, alterações na pressão arterial22, 23, 24 e na glicemia23, 25. Além 

desses, nos últimos anos, tem aumentado o interesse em investigar a influência do 

tempo de exposição excessiva ao comportamento sedentário nos marcadores 

cardiometabólicos em adolescentes26, 27, 28, sobretudo a partir das evidências 

produzidas por estudos epidemiológicos com adultos, indicando o comportamento 

sedentário como um fator de risco independente para as doenças 

cardiometabólicas29, 30. 

Estudos da biologia molecular em adultos31, 32 têm postulado que permanecer 

sentado por muito tempo (característica do comportamento sedentário) causa 

hipotensão muscular, que, por sua vez, leva a uma redução na atividade da enzima 

lipase lipoprotéica (LPL), responsável pelo catabolismo de diferentes lipoproteínas31, 

32. A menor ação da LPL sobre o endotélio vascular prejudica a captação de ácidos 

graxos derivados das lipoproteínas e, por consequência, diminui a absorção de 

triglicerídeos, glicose, insulina e a produção de lipoproteína de alta densidade (HDL-

C), contribuindo negativamente sobre os fatores de risco e marcadores para 

doenças cardiometabólicas32.  

A exposição prolongada ao comportamento sedentário também tem sido 

associada a maior consumo de alimentos não saudáveis33, 34, 35, 36, diminuição do 

gasto energético total33 e do nível de atividade física34, menor tempo e qualidade do 

sono37, 38 e, consequentemente, alterações no perfil cardiometabólico26, 27, 39, 40, 41. 

Entretanto, diferentes estudos têm apresentado resultados divergentes sobre a 

temática ou ausência de associação41, 42, 43, 44, 45, reforçando a necessidade de mais 

investigações, pois se trata de uma área emergente de pesquisa que apresenta 

importantes lacunas a serem preenchidas. 

A maioria dos estudos que têm analisado os efeitos do comportamento 

sedentário sobre os marcadores cardiometabólicos em adolescentes foi realizada 

por meio de delineamentos transversais26, 39, 46 e utilizando medidas subjetivas, 

como as dos questionários, para avaliar esse comportamento37, 46. Estudos 

transversais não são os mais adequados para estabelecer uma relação causa-efeito 

entre a exposição e o desfecho, e são mais suscetíveis à presença de viés de 

causalidade reversa, diferentemente dos estudos longitudinais46, 47.  

A mensuração do comportamento sedentário por meio de questionários, além 

de enfrentar a dificuldade de captar atividades ocasionais e esporádicas e estar mais 

suscetível ao viés de memória, tem focado em mensurar o tempo gasto assistindo a 
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televisão, videogame e computador48. No entanto, essas atividades representam 

apenas uma fração do tempo total que crianças e adolescentes podem ficar em 

comportamento sedentário enquanto estão acordados. Por outro lado, a medida de 

comportamento sedentário por meio de sensores de movimento tem maior precisão, 

pode mensurar as atividades sedentárias em todos os domínios (lazer, 

deslocamento, escola e trabalho) e captura um maior número de atividades 

realizadas ocasionalmente, possibilitando a quantificação de todo tempo em 

comportamento sedentário enquanto acordado e utilizando o aparelho48.  

A ausência de potenciais fatores de confusão da relação entre comportamento 

sedentário e marcadores cardiometabólicos, como informações sobre tempo de 

sono, consumo de alimentos, de bebidas alcoólicas e cigarros, é outro aspecto 

metodológico pouco explorado nas análises dos estudos sobre o tema26, 39, 46. Esses 

fatores podem confundir os efeitos atribuídos ao tempo em comportamento 

sedentário sobre os marcadores cardiometabólicos. 

Para além das limitações metodológicas, uma importante lacuna de 

conhecimento nas investigações sobre a relação entre comportamento sedentário e 

marcadores cardiometabólicos em adolescentes está no papel que a atividade física 

de intensidade leve tem nessa relação. Vários estudos têm analisado apenas a 

atividade física de intensidade moderada-vigorosa como um potencial fator de 

confusão47, 49, mas não têm considerado o possível efeito confundidor da atividade 

física leve. Considerando que há uma forte e inversa correlação entre atividade 

física de intensidade leve e comportamento sedentário (Spearman’s rho = −0,7850 a 

−0,9851); que as atividades leves constituem uma parte relativamente grande do dia 

a dia dos adolescentes quando comparadas às atividades moderada-vigorosa52; que 

em muitas oportunidades as atividades leves podem substituir as atividades 

sedentárias53, torna-se razoável assumir que os efeitos deletérios atribuídos à 

relação entre o tempo em comportamento sedentário e marcadores 

cardiometabólicos podem estar associados à ausência de atividade física leve dos 

adolescentes.  

Outra lacuna de conhecimento é esclarecer se a influência do comportamento 

sedentário sobre marcadores cardiometabólicos é moderada pela prática de 

atividade física de intensidade moderada-vigorosa e pelo estado nutricional dos 

adolescentes37. De forma recorrente, os estudos nessa área47, 49 têm avaliado o 

papel da atividade física moderada-vigorosa como um potencial fator de confusão 
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em suas análises. No entanto, esses estudos47, 49 têm desconsiderado o possível 

efeito moderador dessas atividades sobre tal relação. É possível que os efeitos 

deletérios atribuídos ao comportamento sedentário sobre os marcadores 

cardiometabólicos possam variar, por exemplo, de acordo com o atendimento às 

recomendações de prática de atividade física (≥ 300 minutos/semana em 

intensidade moderada-vigora54) dos adolescentes.  

Em relação ao estado nutricional, além da possibilidade de que os efeitos do 

comportamento sedentário sobre marcadores cardiometabólicos em adolescentes 

sejam confundidos pelo excesso de gordura corporal41, 45, 49, 55, também é possível 

que o efeito e o sentido da magnitude da medida de associação para essa relação 

possam variar de acordo com o estado nutricional (com e sem excesso de peso, ou 

obeso e não obeso), caracterizando assim o efeito moderador dessa variável. Dessa 

forma, mais estudos são necessários para esclarecer se os possíveis efeitos 

adversos do comportamento sedentário sobre marcadores cardiometabólicos são 

exclusivos para adolescentes que estão com algum nível de excesso de peso ou 

obesidade corporal, ou se independem dessa condição. 

Diante desse cenário, torna-se de grande importância para a área da 

atividade física e saúde a ampliação das investigações com delineamentos 

longitudinais que analisem as possíveis influências do comportamento sedentário 

medido por acelerômetro sobre aspectos da saúde dos adolescentes. Os resultados 

desses estudos possibilitarão esclarecer a possível influência do tempo em 

comportamento sedentário sobre marcadores cardiometabólicos em adolescentes e 

o quanto essa relação pode ser independente da prática de atividade física e do 

estado nutricional.  

 

1.2 Objetivos do estudo 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Analisar as possíveis associações entre tempo em comportamento sedentário 
e marcadores cardiometabólicos em adolescentes. 
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1.2.2 Objetivos específicos 

 

Descrever as características sociodemográficas, do consumo alimentar, de 
bebidas alcoólicas e cigarros, o tempo de sono, o estado nutricional, os marcadores 
cardiometabólicos, a atividade física e o comportamento sedentário dos 
adolescentes de escolas públicas do município de João Pessoa (PB). 

Verificar a associação entre tempo de comportamento sedentário e marcadores 
cardiometabólicos em adolescentes, considerando as variáveis consumo alimentar, 
bebidas alcoólicas e cigarros, tempo de sono e atividade física de intensidade leve 
como potenciais fatores de confusão. 

Verificar se a prática de atividade física de intensidade moderada-vigorosa e o 
estado nutricional moderam as associações entre exposição ao comportamento 
sedentário e marcadores cardiometabólicos dos adolescentes de escolas públicas 
do município de João Pessoa (PB). 

 

1.3 Estrutura da Tese 

 

Considerando a Norma n. 001/2015, que dispõe sobre o exame de Qualificação, 

Pré-Banca e Defesa de Dissertação e Tese do Programa Associado de Pós-

Graduação em Educação Física UPE/UFPB, esta tese foi desenvolvida e 

estruturada no modelo tradicional (monográfico). Para atender a exigência do Art. 

14º, inc. II da referida norma, foi desenvolvido um artigo original intitulado: Padrões 

de comportamento sedentário em adolescentes da região Nordeste do Brasil 

(Apêndice A).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Comportamento sedentário 

 

2.1.1 Definição do comportamento sedentário 

 

O comportamento sedentário é conceitualmente definido como o conjunto de 

atividades com gasto energético igual ou inferior a 1,5 METs (equivalente 

metabólico), realizadas na posição sentada, reclinada ou deitada, incluindo 

atividades como estudar, assistir à televisão, trabalhar sentado, jogar videogame, 

usar computador e transporte motorizado (carro, moto, ônibus), dentre outras2. No 

Quadro 1 são apresentados os principais domínios e atividades sedentárias 

frequentemente identificadas em crianças e adolescentes. 

O significado da palavra sedentário tem evoluído de forma rápida56. Embora a 

raiz latina “sedere” da palavra signifique “estar sentado”57, esse termo historicamente 

foi e ainda tem sido utilizado para se referir às pessoas que não atendem uma 

determinada recomendação de prática de atividade física58. No entanto, estudos 

recentes sugerem que permanecer em comportamento sedentário excessivamente e 

praticar pouca atividade física são construtos distintos, com efeitos independentes e 

qualitativamente diferentes sobre o metabolismo, com mecanismos específicos de 

atuação sobre a saúde e determinantes próprios31, 32, 56.  

Na prática, esses dois comportamentos acontecem diariamente. Por exemplo, 

embora uma pessoa possa ser sedentária e fisicamente inativa, também há 

possibilidade de que ela seja suficientemente ativa fisicamente (superar o total de 

minutos de prática de atividade física recomendado por semana54) e ainda assim 

apresentar elevado tempo de comportamento sedentário durante o dia ou na 

semana26, 56. Dessa forma, o termo sedentário deve ser usado para se referir à 

medida de atividades que são realizadas por tempo excessivo na postura sentada, 

reclinada ou deitada e com gasto de energia perto dos níveis de repouso56, 59. Já os 

termos inativo ou insuficientemente ativo devem ser utilizados, respectivamente, 

para pessoas que não realizam qualquer tipo de atividade física ou uma determinada 

quantidade de tempo dessas atividades (<300 minutos por semana de atividade 

física de intensidade moderada a vigorosa em crianças e adolescentes ou <150 

minutos por semana para adultos e idosos54). 
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Quadro 1 – Domínios e atividades sedentárias frequentemente realizadas por crianças e 

adolescentes 

Domínios 
Atividades 

(realizadas na posição sentada, reclinada ou deitada) 

Lazer 

- Assistir à televisão / vídeo / DVD 

- Jogar videogame 

- Usar o computador (navegar na internet e jogar videogame) 

- Conversar com familiares e amigos  

- Falar ou teclar no telefone (smartphone) 

- Ler livros 

- Participar de cerimônias religiosas  

- Tocar um instrumento musical ou ouvindo música 

- Brincar de jogos de tabuleiros  

- Realizar atividades artísticas (pinturas, desenhos) 

Deslocamento - Usar transporte motorizado (carro, moto, ônibus, trem e metrô) 

Doméstico - Realizar refeições (café da manhã, almoço, janta e lanches) 

Ocupacional 
- Realizar atividades laborais que exijam tempo sentado 

- Usar o computador para atividades laborais 

Escola 
- Estudar e fazer tarefas da escola ou cursos 

- Usar o computador para tarefas da escola ou cursos 

Fonte: Produção própria do estudo de tese – adaptações com base nas definições e exemplos 

propostos pelo Sedentary Behaviour Research Network – SBRN
2
 

 

Segundo Tremblay et al.57 a definição do comportamento sedentário como 

atividade distinta da falta de atividade física tem duas importantes implicações 

práticas: a natureza única do comportamento e a forma de mensuração das 

atividades. Ao levar em conta esses dois fatores, deve-se considerar que as 

abordagens de intervenções para reduzir o comportamento sedentário necessitam 

ser diferentes daquelas projetadas para aumentar o nível de atividade física da 

população. Reduções no comportamento sedentário podem ser conseguidas através 

de pequenas e ilimitadas possibilidades de intervenções no dia a dia das pessoas, 

com recursos financeiros e condições de tempo mínimos, como por exemplo 

mudanças na postura quanto à permanência em atividades como assistir à televisão 

ou uso de outras tecnologias57. Por outro lado, intervenções voltadas às atividades 

físicas ou exercícios físicos têm maiores demandas específicas para suas 

execuções, como horários, locais, equipamentos, taxas de inscrições em locais de 

prática e toda uma logística própria para sua realização57.  
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2.1.2 Mecanismos fisiológicos do comportamento sedentário 

 

As mudanças nas definições do comportamento sedentário ganharam força 

após as primeiras evidências na área da biologia molecular, que apontaram a 

enzima lipase lipoprotéica (lipoprotein lipase – LPL) como sendo uma importante 

proteína responsável pelo catabolismo de diferentes lipoproteínas, apresentando-se 

como parte de um mecanismo essencial para a hidrólise de triglicerídeos contidos 

nas lipoproteínas e que apresenta uma inversa e forte relação com doenças 

coronarianas31, 32.  

Desta forma, os estudos identificaram que permanecer sentado por muito 

tempo (característica do comportamento sedentário) causa hipotensão muscular, 

que por sua vez leva a uma redução na atividade da LPL, responsável pelo 

catabolismo de diferentes lipoproteínas31, 32. A menor ação da LPL sobre o endotélio 

vascular prejudica a captação de ácidos graxos derivados das lipoproteínas e por 

consequência diminui a absorção de triglicerídeos, glicose, insulina e a produção de 

HDL-C, contribuindo para os fatores de risco e marcadores de doenças 

cardiometabólicas32.  

Os mecanismos de ação do comportamento sedentário sobre a LPL acontecem 

por vias distintas das já conhecidas para a atividade física. Apesar de recentes, e em 

sua maioria com evidências baseadas em modelos com animais31, 32, os estudos 

sobre a “fisiologia da inatividade”, termo proposto por Hamilton et al.32, têm 

demonstrado ser um campo de conhecimento muito abrangente e com perspectiva 

de crescimento. 

Alguns estudos experimentais em humanos têm demonstrado importantes 

indícios de que a diminuição da atividade da LPL pode estar vinculada ao aumento 

do tempo sentado60, 61. Em intervenção desenvolvida com japoneses saudáveis, 

observou-se, após 11 dias de repouso na cama, uma redução de 18% na atividade 

da LPL, acompanhado de aumentos significativos nos níveis de triglicerídeo 

plasmático e diminuição do HDL-C60. Da mesma forma, Hamburgo et al.61 

observaram que cinco dias contínuos de repouso no leito produziam alterações 

negativas no colesterol, triglicérides, glicose e nos níveis de sensibilidade à insulina. 

Esses resultados são sustentados por trabalhos em modelos animais que sugerem 

que entre seis e vinte e quatro horas diárias contínuas em comportamento 
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sedentário resultam em reduções significativas na atividade da LPL62 e da 

sensibilidade à insulina no músculo esquelético63.  

Para Hamilton et al.31, o que ainda permanece intrigante sobre as ligações 

entre a atividade da LPL e o comportamento sedentário são as diferenças 

qualitativas que existem em relação a prática de atividade física. Em seus 

experimentos, foi identificado que a redução na atividade da LPL em resposta ao 

comportamento sedentário é em grande parte restrita às fibras musculares 

oxidativas, enquanto que o aumento da ação dessa enzima em resposta à atividade 

física é encontrado principalmente em fibras glicolíticas31, 62, 64. Outro aspecto 

importante identificado é que o exercício físico aumenta a atividade da LPL através 

de aumento nos níveis de ácido ribonucléico mensageiro (mRNA) de LPL, enquanto 

o comportamento sedentário não parece influenciar nos níveis de mRNA de LPL, 

agindo por meio de mecanismos de transcrição31, 62, 64.  

Outra linha de investigação tem defendido que o músculo esquelético pode ser 

entendido como um órgão secretor (endócrino) que produz substâncias que 

diminuem o estado inflamatório basal do organismo após atividade física, porém, 

quando em desuso ou em menor exigência em seu dia a dia, como no caso do 

comportamento sedentário, conduz potencialmente a uma resposta alterada na 

miocina (proteína presente nas miofibrilas e essencial para o processo de contração 

de células músculo esqueléticas e combate a inflamações) e assim resulta no 

aumento do risco de algumas doenças cardiometabólicas65.  

Segundo Pedersen e Febbraio65, a elevada exposição ao comportamento 

sedentário pode levar a uma perda de massa muscular e ao acúmulo de tecido 

adiposo visceral, e consequentemente, à ativação de uma rede de vias inflamatórias, 

que promove o desenvolvimento da resistência à insulina, aterosclerose, 

neurodegeneração e ao crescimento tumoral. Para Olsen et al.66, mesmo períodos 

curtos de exposição ao comportamento sedentário estão associados a alterações 

metabólicas, incluindo a diminuição da sensibilidade à insulina, atenuação do 

metabolismo pós-prandial lipídico, perda de massa muscular e acumulação de tecido 

adiposo visceral. O campo de estudo das miocinas é novo e a maioria dos estudos 

em humanos tem se concentrado no papel biológico da interleucina-6 (IL-6). A IL-6 é 

a principal miocina produzida pelo músculo esquelético, e quando em atividade tem 

efeito lipolítico e pró-inflamatório agudo, sendo responsável pelo aumento de outras 

interleucinas que também apresentam efeito anti-inflamatório65. A descoberta de que 
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a IL-6 derivada do músculo possui vários efeitos metabólicos benéficos a saúde 

também pode estar relacionada a uma possível associação entre um estilo de vida 

sedentário e um risco aumentado de doenças cardiometabólicas65.  

Os resultados desses estudos sugerem fortemente que os mecanismos que 

ligam a atividade da LPL e das miocinas ao comportamento sedentário são distintos 

daqueles que ligam à atividade física, reforçando a ideia de que as atividades 

sedentárias têm implicações fisiológicas diferentes no metabolismo humano,  

capazes de produzirem efeitos deletérios distintos sobre os fatores de risco que 

atuam no sistema cardiometabólico. Entretanto, acredita-se que mais estudos sejam 

necessários, principalmente no que se refere à ação da LPL em populações mais 

jovens, tendo em vista a possibilidade de que os jovens tenham uma estrutura 

biológica de maior tolerância e/ou uma função autorregulatória dos efeitos nocivos 

do comportamento sedentário em relação aos já encontrados em populações 

adultas. 

 

2.1.3 Mensuração do comportamento sedentário 

 

A mensuração do tempo em comportamento sedentário é um procedimento 

que pode ser classificado como de grande complexidade a depender do método de 

mensuração utilizado, tendo em vista a diversidade de atividades existentes e a 

natureza com que estas ocorrem no dia a dia das pessoas57. Normalmente, as 

atividades sedentárias são realizadas de forma esporádica, variada e intermitente, 

como no caso de assistir à televisão, participar de uma reunião, locomover-se em 

veículos automotores, usar o computador, navegar em mídias sociais e teclar ou 

falar ao telefone, exigindo maiores esforços para serem recordadas ou terem seus 

tempos estimados, aumentando assim as chances de erros ou imprecisões na 

quantificação das medidas.  

Vários são os métodos para mensurar as atividades sedentárias, desde a 

utilização de medidas subjetivas, que normalmente demandam das informações 

fornecidas pelos avaliados, até a utilização de medidas objetivas, que 

frequentemente são realizadas por instrumentos que não dependem da informação 

do avaliado. No entanto, esse ainda é um campo em desenvolvimento e que não se 

tem consenso sobre um único método que deve ser utilizado para quantificar o 
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comportamento sedentário, tendo em vista que cada forma de mensuração tem as 

suas particularidades e apresenta vantagens e desvantagens48, 67. 

As medidas subjetivas ou autorreferidas incluem os questionários, 

recordatórios e diários48. São ferramentas atraentes para serem utilizadas em 

estudos populacionais pelo fato de serem de baixo custo, elevada aplicabilidade e 

aceitação, por mensurar dados relativamente simples de serem analisados e, 

geralmente, por quantificar informações sobre as atividades realizadas em domínios 

específicos, como por exemplo jogar videogame, utilizar computador e assistir à 

televisão48. As informações sobre domínios ou tipos de atividades sedentárias são 

importantes em estudos que desejam quantificar o impacto de cada comportamento 

sedentário sobre aspectos de saúde e avaliar o efeito de intervenções para reduzir o 

envolvimento em atividades sedentárias específicas. 

De forma geral, os estudos que se utilizam de medidas subjetivas para 

mensurar o comportamento sedentário precisam informar mais adequadamente os 

aspectos psicométricos dos seus instrumentos48, 67. Duas revisões sistemáticas 

identificaram que a reprodutibilidade e validade de instrumentos referidos para 

mensurar o comportamento sedentário em crianças e adolescentes apresentaram 

valores altamente variáveis desses parâmetros (teste-reteste r = 0,13-0,98, a maioria 

r <0,50; validade r = –0,19 a 0,88, a maioria r <0,50)67, 68, indicando uma moderada a 

baixa qualidade psicométrica. Além da possibilidade de viés de memória, recorrente 

em instrumentos que dependem das informações fornecidas pelos avaliados69, 70, as 

medidas subjetivas normalmente se limitam a quantificar um número reduzido de 

atividades sedentárias ou até mesmo atividades específicas de determinados 

domínios, por exemplo, algumas atividades de lazer como o tempo de tela 

(televisão, videogame e computador). Esse tipo de medida não é capaz de gerar de 

maneira precisa um escore total/global do tempo de todo o comportamento 

sedentário que um adolescente acumulou ao longo do dia. Essa limitação decorre da 

dificuldade desse método em capturar atividades intermitentes, de curta duração e 

de natureza esporádica69.  

Nesse sentido, os estudos que utilizam métodos subjetivos de avaliação do 

comportamento sedentário devem fazer suas conclusões direcionadas às atividades 

mensuradas, não sendo recomendado a generalização dos resultados com vista ao 

tempo total em comportamento sedentário56. Quando se faz uso desse tipo de 

método, há uma real possibilidade de subestimação do tempo total em 
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comportamento sedentário, uma vez que não se consegue mensurar 

adequadamente todos as formas de atividades sedentárias do cotidiano dos 

avaliados, mas sim as mais frequentes e sistemáticas.  

Dentre as medidas objetivas (observação direta, monitores de frequência 

cardíaca e sensores do movimento [pedômetros, inclinômetros e acelerômetros]) é 

cada vez mais crescente o uso de sensores do movimento para mensurar o 

comportamento sedentário em diferentes populações48, 67. Embora tenham 

limitações reconhecidas71, a incorporação desses instrumentos em pesquisas sobre 

o comportamento sedentário tem sido de grande importância para o avanço nas 

investigações, uma vez que os mesmos permitem avaliações mais robustas do que 

os métodos subjetivos, principalmente por possibilitarem a quantificação de todo o 

comportamento sedentário com informações detalhadas sobre o total de tempo 

despendido nas atividades realizadas48. Atividades com grande intermitência e de 

curta duração podem ser quantificadas pelos sensores de movimento, permitindo 

assim determinar o tempo total em comportamento sedentário enquanto estão 

acordados e utilizando o equipamento.  

O acelerômetro (instrumentos que conta [counts] o número de movimentos 

corporais [aceleração] realizados em um determinado período de tempo) é o sensor 

de movimento mais utilizado para mensurar o comportamento sedentário56. Além da 

utilização para registrar o tempo total em comportamento sedentário, os 

acelerômetros também podem ser usados para avaliar a frequência das interrupções 

no tempo em comportamento sedentário (breaks) e a duração dos blocos de tempo 

nesses comportamentos (bouts). Alguns estudos sugerem que as implicações do 

comportamento sedentário sobre a saúde das pessoas são distintas de acordo com 

os diferentes padrões de breaks e bouts desses comportamentos51, 72. O número de 

breaks está positivamente associado com a manutenção ou redução do peso 

corporal, gordura abdominal, níveis de triglicérides e otimização do metabolismo da 

glicose51, e a duração dos bouts por períodos prolongados tem sido relacionada a 

implicações prejudiciais a vários marcadores de saúde72.  

De forma geral, as medidas por acelerômetro têm demostrado níveis de 

reprodutibilidade e validade elevados para mensurar comportamento sedentário em 

adolescentes48, 67. Entretanto, é um método que apresenta algumas limitações que 

necessitam ser destacadas, como a incapacidade de distinguir entre estar 

sentado/reclinado versus permanecer parado em pé; a falta de informações sobre os 
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domínios ou tipos de comportamento sedentário que estão sendo mensurados, 

como por exemplo assistir à televisão versus fazer uma tarefa da escola71; e a falta 

de consenso para os critérios adotados para redução dos dados, como a duração do 

epoch (quantidade de tempo que as contagens das atividades são registradas), 

definições de dias válidos, mínimo de tempo de uso por dia e definição do não uso 

do acelerômetro. Além disso, a variedade de aparelhos utilizados48, 67 e a 

diversidade de limiares para classificar o comportamento sedentário de forma 

distinta da atividade física de intensidade leve71 são outros aspectos importantes que 

precisam ser considerados. 

Outra importante limitação é a não utilização do equipamento pelo período de 

tempo em que os adolescentes estão acordados. A exemplo disso, pode-se  

descrever hipoteticamente que em um dia típico um adolescente permanece cerca 

de 15 a 16 horas acordado, ao utilizar o acelerômetro por apenas seis a oito horas 

no dia, isso representa apenas 40 a 50% do tempo médio acordado. Desse modo, a 

medida obtida não representa o tempo total por dia em que o adolescente esteve 

exposto as mais diversas possibilidades de comportamento sedentário.  

 As várias possibilidades de análise dos dados advindos dos acelerômetros 

têm produzido diferentes estimativas do tempo total, dos breaks e dos bouts em que 

as pessoas permanecem em comportamento sedentário e consecutivamente podem 

influenciar nas associações com indicadores de saúde. Revisões sistemáticas71, 73 

demostraram que diferentes critérios de operacionalização dos dados e pontos de 

corte para o acelerômetro produzem resultados diferentes para o total de tempo e os 

padrões (breaks e bouts) de comportamento sedentário dos adolescentes. Além 

disso, os diferentes critérios de operacionalização dos dados tendem a produzir viés 

de seleção, haja vista que pessoas que alcançam todos os critérios para serem 

consideradas com dados válidos para as análises, podem ter perfil de 

comportamento diferente daquelas que não conseguem reunir tais critérios, como 

por exemplo a definição de tempo de uso e não uso do aparelho. Esses são alguns 

dos aspectos que limitam a comparabilidade entre os resultados dos estudos e 

dificultam a síntese de evidências nessa área. 

Considerando que as medidas subjetivas e objetivas apresentam vantagens e 

desvantagens para mensurar o comportamento sedentário, tem-se recomendado 

que sempre que possível se faça o uso concomitante de ambos os métodos de 

mensuração. Para a escolha do método de avaliação mais apropriado, os 
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pesquisadores devem considerar os objetivos propostos para o estudo, a população 

alvo, os recursos financeiros e humanos disponíveis, a disponibilidade de tempo e 

os parâmetros de validade e reprodutibilidade dos instrumentos selecionados48. 

 

2.1.4 Prevalências de comportamento sedentário em adolescentes  

 

Nos últimos dez anos, tem-se observado um crescente aumento no número 

de pesquisas com o objetivo de investigar as prevalências e os impactos do 

comportamento sedentário sobre a saúde da população27, 34, 37, 74. Grande parte 

desse interesse está relacionada às atuais mudanças na estrutura e sistemas de 

transporte, comunicação, ambiente ocupacional, entretenimento e tecnologias que 

cada vez mais têm contribuído para aumentar o tempo em que os jovens ficam em 

comportamento sedentário30, 37. Esse aumento também tem sido em função das 

evidências que associam a exposição prolongada do comportamento sedentário aos 

fatores de risco cardiometabólicos26, 27, 28, 29, 30.  

Em função dessas mudanças, o foco das pesquisas nessa área também 

mudou. Até recentemente, a preocupação dos pesquisadores estava vinculada a 

estudar o comportamento sedentário relacionado ao total de tempo em que os 

adolescentes assistiam à televisão, ou quando muito, ao tempo de tela (assistir à 

televisão, usar o computador e jogar videogame)74. Apesar dessas atividades serem 

as mais populares entre os adolescentes, outras atividades sedentárias podem 

corresponder cerca de 30 a 40% da variação total no tempo de comportamento 

sedentário diário75. Dessa forma, as pesquisas têm cada vez mais direcionado sua 

atenção para investigar o comportamento sedentário em todos os seus domínios.  

Embora o número de estudos sobre tempo médio e prevalência de 

comportamento sedentário em adolescente esteja em crescimento, as diferenças 

metodológicas entre os estudos dificultam a compilação e generalização dos 

resultados34, 37, 74. Diferentes formas de operacionalização da exposição excessiva a 

esses comportamentos têm sido utilizadas34, 37, 74. Na maioria dos estudos, a medida 

de comportamento sedentário tem se limitado ao tempo de televisão ou combinação 

dessa medida com o tempo de computador e videogame74 e, em menor número, 

combinada a outras atividades sedentárias75 ou que recorreram à medida de 

acelerômetros34, 37. 
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Estudos desenvolvidos com questionários têm identificado uma elevada 

proporção de adolescentes que passam mais de duas horas por dia em 

comportamento sedentário76, 77. O relatório do Health Behaviour in School-Age 

Children (HBSC), da Organização Mundial da Saúde, com adolescentes de 41 

países da Europa e da América do Norte, revelou que de 56% a 65% desses jovens 

passavam duas horas ou mais por dia em frente à televisão76. No Brasil, dados da 

última Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE)77, realizada com estudantes 

do 9º ano do ensino fundamental de escolas públicas e privadas de todas as capitais 

brasileiras e do Distrito Federal, demonstraram que 60,0% dos adolescentes 

relataram assistir à televisão duas horas ou mais por dia. Em revisão sistemática de 

estudos com adolescentes brasileiros, Barbosa Filho, Campos e Lopes59, 

demostraram que a maioria dos estudos analisados apresentou prevalências de 

exposição a comportamento sedentário elevadas, superiores a 50%. Prevalências 

semelhantes também foram relatadas por Guerra, Farias Junior e Florindo34 em 

recente revisão sistemática desenvolvida com crianças e adolescentes brasileiros. 

Informações sobre tempos médios em comportamento sedentário, baseados 

em dados de acelerômetros na população adolescente, têm demonstrado um 

elevado e crescente aumento na exposição a diferentes atividades sedentárias37, 53. 

Em países desenvolvidos como os Estados Unidos, atualmente, os adolescentes 

gastam em média 6 a 8 horas por dia ou cerca de 40% a 60% das horas diárias que 

estão acordados envolvidos em atividades sedentárias37. Resultados semelhantes 

são relatados entre jovens canadenses que gastam em média 8,6 horas por dia 

(62% do tempo acordado) nessas atividades42, 53. Colley et al.53 também 

identificaram que o tempo em que os adolescentes canadenses permanecem em 

comportamento sedentário tende a aumentar com o avanço da idade, passando de 

7,4 horas por dia aos 11 anos para 9,7 horas dos 15 aos 19 anos de idade.  

Estudos longitudinais também têm sugerido que tanto o tempo de tela como o 

tempo total em comportamento sedentário têm aumentado com a idade78, 79. Em 

estudo prospectivo com adolescentes asiáticos, identificou-se que meninos e 

meninas aumentaram seu tempo em comportamento sedentário diário em mais de 

uma hora entre os 13 e 16 anos de idade78. De forma semelhante, em estudo com 

5.863 adolescentes britânicos, Brodersen et al.79 identificaram que o tempo de tela 

aumentou em mais de 2,5 horas por semana durante um período de cinco anos.  
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Estudos com adolescentes norte-americanos têm identificado uma tendência 

de aumento médio no tempo de exposição a mídias eletrônicas nas últimas 

décadas80, 81. Evidências recentes da Kaiser Family Foundation80 relatam que jovens 

americanas com idades entre 8 e 18 anos tinham em média 7,6 horas por dia de 

exposição à televisão, computador e jogos eletrônicos em 1999 e passaram para 

10,7 horas diárias em 2009. Estimativas semelhantes do tempo total de tela também 

foram observadas em estudo representativo com 52 mil crianças e jovens 

canadenses81. Além disso, também têm sido identificadas mudanças no tipo de 

exposição ao comportamento sedentário dos adolescentes, com diminuição da 

visualização de televisão e aumento da utilização de computador e videogame nos 

últimos 50 anos37. E ainda mais recentemente, nos últimos 10 anos, tem sido cada 

vez mais perceptível a rápida evolução e acessibilidade dos telefones móveis 

(smartphones), tablets e outras mídias portáteis com acesso à internet, que podem 

estar contribuindo de forma expressiva para o aumento no tempo gasto pelos 

adolescentes em comportamento sedentário82. 

 

2.1.5 Pontos de corte para o tempo de comportamento sedentário 

  

Atualmente, não se dispõe de uma recomendação global sobre o total de 

tempo máximo diário de comportamento sedentário para população adolescente. O 

posicionamento do American Academy of Pediatrics83 sugere que crianças e 

adolescentes limitem a duas horas por dia o seu tempo destinado à exposição de 

mídias de entretenimento, como televisão, computador e videogame. Entretanto, 

apesar de amplamente utilizado para caracterizar o tempo excessivo em 

comportamento sedentário74, esse limite não tem sido consenso na literatura74, 84. 

Em revisão sistemática de estudos com adolescentes brasileiros84, identificou-se a 

existência de vários pontos de corte utilizados para definir exposição excessiva a 

esses comportamentos, com tempos variando de duas a cinco horas e meia por dia. 

Além disso, deve-se considerar que a recomendação máxima de duas horas 

por dia para comportamento sedentário (uma das mais utilizadas) foi estabelecida 

com base no tempo diário para assistir à televisão e mensurada por questionário. 

Quando foi desenvolvida, tinha como objetivo central orientar a sociedade quanto ao 

risco de problemas relacionados à programação de conteúdos vinculados na 

televisão, como a exposição das crianças e adolescentes ao consumo de bebidas 
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alcoólicas, fumo, drogas ilícitas, adoção de comportamentos violentos e atividade 

sexual precoce83. No entanto, a recomendação máxima de duas horas diárias não 

foi estabelecida com o embasamento específico para os efeitos nocivos do 

comportamento sedentário para saúde dos adolescentes do ponto de vista 

fisiológico. Dessa forma, a incorporação de estudos que possam subsidiar 

recomendações sobre o total de tempo em que os adolescentes podem permanecer 

diariamente em comportamento sedentário se torna cada vez mais necessária. 

Mesmo após duas décadas de utilização dos acelerômetros como medida 

objetiva do movimento humano, ainda não se tem consenso sobre os pontos de 

corte que estabelecem um limite de tempo de exposição ao comportamento 

sedentário em nenhum grupo populacional. Aspectos como a recente utilização dos 

acelerômetros para mensurar comportamento sedentário; a escassez de estudos 

que estabeleçam uma relação de dose-resposta entre tempo de comportamento 

sedentário e risco à saúde dos adolescentes; a diversidade de tipos e marcas de 

dispositivos85; a variedade de procedimentos utilizados nos estudos de calibração86; 

e as diferentes formas de medida e análise dos dados73, são alguns dos pontos que 

dificultam a definição de limiares de counts para comportamento sedentário e que 

assim impossibilitam uma melhor agregação de evidências para a população 

adolescente. 

Atualmente, existem vários limiares para definir comportamento sedentário na 

literatura71, 73. Em revisão sistemática, Romanzini et al.73 encontraram pelo menos 16 

limiares para definir comportamento sedentário em crianças e adolescentes, com 

pontos de corte que variaram entre 100 a 800 counts por minuto para o dispositivo 

da marca ActiGraph (ActiGraph, Pensacola, FL, EUA). Em outra revisão de estudos, 

Cain et al.71 apontaram 11 diferentes limiares, porém com uma variação de nove a 

1.259 counts para determinar comportamento sedentário em dispositivos da mesma 

marca. Grande parte dessas divergências nos limiares para um mesmo modelo de 

acelerômetro pode ser explicada pela diversidade metodológica aplicada nos 

estudos de calibração, como por exemplo diferentes tamanhos de amostra, número 

e tipos de atividades nos protocolos dos estudos, variados procedimentos 

estatísticos adotados e diferentes tamanhos de epochs73, dificultando assim a 

comparação entre os achados e a adoção de um único limiar. 

Apesar dessa ampla variação nos limiares, em geral, os mesmos apresentam 

bons níveis de validade nos estudos de calibração73, 85, 87, porém mais estudos de 
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validação independente, utilizando uma grande variedade de atividades e amostras 

representativas de adolescentes com ampla faixa etária, precisam ser realizados a 

fim de que se possa medir o comportamento sedentário com mais acurácia.  

O limiar menor ou igual a 100 counts por minuto tem sido amplamente utilizado 

em adolescentes, apresentando alta sensibilidade e especificidade para a definição 

de comportamento sedentário para os acelerômetros das marcas ActiGraph e Actical 

(Philips Respironics, Andover, MA, EUA)67, 88, 89. De fato, alguns estudos têm 

mostrado que esse limiar produz uma melhor estimativa do tempo gasto em 

comportamento sedentário independente do critério de validade adotado 

(observação direta ou calorimetria indireta)87, 89, 90. Porém, mais estudos de 

validação para testar a sensibilidade dos limiares para comportamento sedentário 

ainda são necessários para se alcançar um possível “consenso”, tendo em vista que 

esse limiar (≤100 counts por minuto) foi validado a partir da utilização de 

acelerômetro uniaxial (medida de movimento para o eixo vertical)73.  

Poucos estudos de calibração validaram limiares utilizando o vetor magnitude 

para adolescentes (medida conjunta dos três eixos de movimento), e também há 

uma falta de consenso na metodologia aplicada nos estudos de calibração dos 

dispositivos com esse vetor, haja vista que os limiares, até então utilizados, têm 

variado entre três90 e 55487 counts por minuto para definir comportamento 

sedentário. Além disso, existem poucos estudos de validação independente, o que 

poderia explicar o motivo da maior parte dos estudos ainda utilizar os acelerômetros 

apenas com o vetor vertical, mesmo para aqueles que são capazes de medir a 

aceleração nos três eixos71. Em recente estudo de validação, Hildebrand et al.91 

avaliaram limiares de comportamento sedentário a partir de dados brutos dos 

acelerômetros tri-axiais, da marca ActiGraph e GENEActiv, para utilização no quadril 

e no pulso de adolescentes e adultos, apresentando resultados promissores de 

concordância, entretanto, a especificidade dos limiares desenvolvidos ainda são 

baixas. Dessa forma, mais estudos de validação para o vetor magnitude, utilizando 

amostras e atividades independentes, se fazem necessários, pois a medida nos três 

eixos de movimento é, em tese, mais acurada do que apenas no eixo vertical, dado 

que os movimentos humanos não são realizados apenas em um único eixo de 

movimento. 
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2.2 Comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em 

adolescentes 

 

Há evidências no sentido de que as doenças cardiometabólicas, manifestadas 

normalmente na idade adulta, resultam de complexa interação entre uma variedade 

de fatores de risco e marcadores que podem ser atribuídos à pessoa (biológicos e 

comportamentais) e/ou ao ambiente em que se encontra inserida (condições 

socioeconômicas, culturais e de urbanização)92, podendo ter origem desde a infância 

e adolescência20, 21. Prevalências elevadas de fatores de risco e marcadores para 

doenças cardiometabólicas têm sido identificadas em adolescentes13, 14, e a 

gravidade dessas tem se mostrado diretamente proporcional ao número de fatores 

de risco e ao tempo de exposição na adolescência92.  

Dentre os principais fatores de risco biológicos para doenças 

cardiometabólicas se destacam a obesidade global e abdominal, as dislipidemias e 

as alterações na pressão arterial e nos níveis glicêmicos10, 11, 12. Fatores 

comportamentais como maus hábitos alimentares e baixos níveis de atividade física, 

além de representarem fatores de riscos cardiometabólicos modificáveis, também 

têm sido identificados consistentemente como importantes preditores para o 

desencadeamento de outros fatores de risco e marcadores biológicos clássicos para 

as doenças cardiometabólicas22, 24, 25. 

Nas últimas décadas, tem crescido o número de evidências produzidas por 

estudos epidemiológicos com adultos, indicando que o comportamento sedentário 

pode ser um preditor independente para contribuir negativamente sobre os fatores 

de risco e marcadores para doenças cardiometabólicas29, 30. Nesse contexto, tem 

sido crescente o interesse da comunidade científica em investigar os possíveis 

efeitos deletérios que o comportamento sedentário pode desencadear sobre 

marcadores cardiometabólicos em crianças e adolescentes26, 27, 28, 29, 74, 93. Mas, de 

forma geral, os estudos têm revelado resultados divergentes sobre essa relação em 

adolescentes27, 29, 93, 94. Apesar de estudos pontuais45, 46, 47, 95, 96 terem identificado 

uma relação positiva entre o tempo excessivo em comportamento sedentário e 

alguns fatores de risco cardiometabólicos em adolescentes, diferentes revisões 

sistemáticas têm encontrado resultados inconclusivos para essa relação27, 93, 94, 95.  

Por se tratar de um tema relativamente novo, mas ainda emergente como área 

de pesquisa56, principalmente na população adolescente, as inconsistências até 
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então apresentadas na literatura podem ser decorrentes de diversas especificidades, 

sejam elas de ordem de aplicação conceitual, metodológica ou até de abordagem 

analítica do entendimento do comportamento sedentário sobre os fatores de risco e 

marcadores cardiometabólicos. Dessa forma, aspectos conceituais sobre a 

aplicação da fisiologia do comportamento em relação a diferentes populações 

(adultos vs adolescentes), a própria natureza do tempo de exposição 

(períodos/quantidade de anos expostos) e o padrão de ocorrência (bouts e breaks) 

do comportamento sedentário na população adolescente precisam ser considerados.  

Até o presente, a fundamentação sobre o entendimento dos efeitos deletérios 

do comportamento sedentário em desfechos cardiometabólicos tem sido na 

população adulta31, 32. Os estudos iniciais de Hamilton et al.31, 32 sugerem que 

sessões prolongadas de comportamento sedentário tenham impactos rápidos e 

diretos na saúde cardiometabólica dos adultos, como uma menor sensibilidade à 

insulina, tolerância à glicose e aumento dos níveis de triglicerídeos. Esses autores 

defendem como principal mecanismo de explicação a hipotensão muscular advinda 

do tempo sedentário e por consequência a redução na atividade da enzima lipase 

lipoprotéica (LPL), responsável pelo catabolismo de diferentes lipoproteínas que 

atuam  na captação de ácidos graxos no tecido muscular e adiposo31, 32. Porém, não 

se sabe se esse mecanismo de ação também é plausível ou se apenas ele é 

determinante no organismo de crianças e adolescentes. 

É possível que o metabolismo inerente aos jovens tenha uma função 

autorregulatória (compensatória), de tal forma que os métodos analíticos atuais 

tenham sensibilidade limitada para detecção de possíveis alterações fisiológicas 

sutis nos marcadores cardiometabólicos existentes para essa idade, mesmo que 

possíveis efeitos deletérios à saúde já estejam presentes no organismo, sendo 

detectáveis apenas em longo prazo. Estudo experimental randomizado97, que expôs 

adolescentes saudáveis a sessões prolongadas e ininterruptas de comportamento 

sedentário, não identificou nenhum efeito agudo ou de impacto sobre a insulina, 

glicose e as respostas lipídicas, mantendo-se uma refeição padronizada. Embora 

sejam necessários mais estudos experimentais em crianças e adolescentes, é 

possível que as sessões de exposição ao comportamento sedentário por si só não 

tenham ainda, nesse público, os mesmos efeitos deletérios ocorridos na LPL e as 

consequências sobre a saúde cardiometabólica já observadas nos adultos31, 32.  
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É importante considerar também a possibilidade de uma influência do acúmulo 

de exposição ao longo do tempo (efeito ao longo dos anos) e dos possíveis padrões 

de ocorrência do comportamento sedentário exercido pelos adolescentes. Apesar da 

grande exposição dos jovens a esse comportamento (cerca 40 a 60% do tempo total 

acordado37), é provável que o tempo total de exposição transcorrido ou acumulado 

na infância e adolescência ainda não seja suficiente para repercutir efeitos deletérios 

nos marcadores de saúde atualmente utilizados. Se essa hipótese for plausível, 

espera-se que os efeitos nocivos desses comportamentos sobre os marcadores 

cardiometabólicos sejam evidenciados nas fases mais tardias da adolescência ou no 

início da vida adulta, quando o efeito ao longo dos anos de exposição terá sido 

maior.  

As hipóteses levantadas se tornam plausíveis ao levar em conta a maior taxa 

metabólica basal e o consequente maior gasto energético apresentado pelos 

adolescentes em relação à população adulta e idosa98. Deve-se considerar também, 

que o padrão de ocorrência do comportamento sedentário em jovens seja bem 

distinto dos observados em adultos, uma vez que adolescentes tendem a ter maior 

intermitência de seu tempo em comportamento sedentário (bouts menores) e um 

maior volume de envolvimento em atividades leves e moderadas ao longo do dia, 

estabelecendo-se assim os efeitos dos breaks sobre a saúde cardiometabólica. Com 

a combinação desses fatores é possível que o gasto energético diário dos 

adolescentes possam ser potencializados e consequentemente minimizar os efeitos 

do tempo total sedentário acumulado ao longo do dia, mesmo que esses tenham um 

volume total de tempo sedentário mais alto que os identificados em adultos.  

Entretanto, até o presente, diferentes estudos43, 99, 100 desenvolvidos com 

crianças e adolescentes não têm conseguido detectar associações consistentes 

entre o maior número de breaks ou menor comprimento dos bouts no tempo 

sedentário e redução dos fatores de risco e marcadores cardiometabólicos após o 

ajuste para potenciais fatores de confusão. As exceções para esse cenário foram os 

estudos transversais desenvolvidos por Colley et al.42, que identificaram que o 

menor número de breaks no tempo sedentário e bouts com mais de 80 minutos 

contínuos nesses comportamentos estão positivamente associados à maior 

circunferência da cintura de adolescentes canadenses, bem como o estudo Bailey et 

al.101, que identificou maior probabilidade de  ter hipertrigliceridemia e um aumento 

do escore dos marcadores cardiometabólicos quando os adolescentes ingleses 
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tinham bouts mais longos de comportamento sedentário, assim como uma menor 

probabilidade de apresentar adiposidade abdominal e pressão arterial diastólica 

elevada quanto maior a duração dos breaks do tempo sedentário.  

Em relação aos aspectos de ordem metodológica, os delineamentos dos 

estudos (transversal versus longitudinal), as formas de mensuração do 

comportamento sedentário (medidas subjetivas versus objetivas), as tomadas de 

decisões quanto ao tratamento de dados (modelos de instrumentos, limiares/pontos 

de corte, epochs, tipos de atividades consideradas, tempo de uso e não uso) e a não 

inclusão de variáveis importantes em suas análises (tempo de sono, consumo de 

alimentos, bebidas alcoólicas e cigarros) são alguns dos pontos que podem explicar 

parte das inconsistências dos resultados dos estudos atuais e que se encontram 

entre as principais lacunas de conhecimento que precisam ser preenchidas nessa 

área de investigação.  

De forma geral, os estudos conduzidos com adolescentes por meio de 

delineamento transversal e com avaliação do comportamento sedentário por 

questionário, mensurando o tempo assistindo à televisão ou tempo de tela (screen 

time), têm identificado associações positivas entre maior exposição ao 

comportamento sedentário e maiores chances de ter excesso de peso corporal46, 47, 

96, 102, obesidade global34, 46 e abdominal103, alterações nos níveis pressóricos45, 

disfunções no perfil lipídico (triglicerídeos, colesterol total, HDL-C, LDL-C)39, 96, 104, 105, 

nos níveis de insulina e glicose49, 96, 105, 106, 107 e em alguns marcadores inflamatórios 

para doenças cardiometabólicas, como proteína C-reativa, homocisteína e 

adiponectina108, 109. Além disso, períodos prolongados nesses comportamentos 

também têm sido associado ao maior consumo de alimentos não saudáveis33, 34, 35, 

36, diminuição do gasto energético total33, menor nível de atividade física34 e ao 

menor tempo de sono dos adolescentes37, 38. Resultados semelhantes têm se 

apresentado em estudos longitudinais que consideraram a medida de tempo 

assistindo à televisão, identificado associações significativas entre exposição a 

comportamento sedentário e marcadores de obesidade110, 111 e de síndrome 

metabólica em adolescentes, como obesidade central, colesterol sérico elevado, 

baixo nível de HDL-C e hipertensão arterial111, 112. 

Porém, recentes revisões sistemáticas, analisando estudos com delineamentos 

transversais e/ou longitudinais93, 94, 95, 113, 114, têm identificado resultados 

inconsistentes sobre o efeito do comportamento sedentário medido objetivamente 
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nos marcadores cardiometabólicos em adolescentes. Os autores reforçaram que, 

apesar dos adolescentes passarem em média de seis a oito horas diárias em 

comportamento sedentário, ainda existem evidências limitadas para concluir que 

esses comportamentos influenciam sobre marcadores individuais ou agregados de 

doenças cardiometabólicas em adolescentes, quando a medida é realizada por 

acelerômetros93, 94, 95, 113, 114.  

Dessa forma, tendo em vista as já conhecidas limitações que os estudos com 

abordagem transversal oferecem para estabelecer a relação de causa e efeito e sua 

maior suscetibilidade a viés de causalidade reversa69, 70, diferentes revisões 

sistemáticas93, 94, 95, 113, 114 têm frequentemente reforçado a necessidade da 

realização de mais estudos com delineamentos longitudinais que utilizem medidas 

objetivas do comportamento sedentário para relacionar aos marcadores 

cardiometabólicos em adolescentes. No entanto, os autores têm alertado que se 

deve considerar que parte das inconsistências dos resultados encontrados pode ser 

atribuída aos diferentes procedimentos metodológicos de análise de dados nesse 

subgrupo populacional, como por exemplo a utilização de uma variedade de 

intervalos de epochs (cinco a 60 segundos), pontos de corte (< 50 a < 1.100 counts 

por minutos), tempo de não uso (10 a 60 minutos) e de uso do equipamento (seis a 

10 horas por dia). Essas tomadas de decisões podem assim super ou subestimar o 

tempo total em comportamento sedentário dos adolescentes de acordo com os 

critérios adotados e, consequentemente, dificultar a comparabilidade entre os 

estudos. 

Além das questões relacionadas aos aspectos metodológicos que envolvem a 

discussão sobre a influência do comportamento sedentário nos marcadores 

cardiometabólicos em adolescentes, duas outras importantes demandas para essa 

área de investigação estão relacionadas aos esclarecimentos se a influência do 

comportamento sedentário sobre os marcadores cardiometabólicos de adolescentes 

se mantém, independentemente de possíveis fatores de confusão, e se essa relação 

pode ser moderada por outras variáveis importantes.  

Fatores como tempo de sono, consumo de alimentos, cigarros e bebidas 

alcoólicas, e principalmente a influência da atividade física de intensidade leve 

precisam ser mais bem investigados, pois são passíveis de distorcer as associações 

entre comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos dos adolescentes. 

Também há uma necessidade de mais estudos que tenham o objetivo de verificar o 
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possível papel moderador da prática de atividade física de intensidade moderada-

vigorosa e do estado nutricional sobre as associações entre comportamento 

sedentário e marcadores cardiometabólicos em adolescentes, uma vez que essas 

variáveis estão intimamente relacionadas aos marcadores responsáveis por doenças 

cardiometabólicas6.  

Um fator ou variável de confusão é aquele que está associado à exposição 

(variável independente) e ao desfecho (variável dependente), mas não faz parte da 

“cadeia causal” que os ligam. No entanto, após sua entrada em um modelo de 

análise, distorce a associação entre o fator de exposição e o desfecho115, como 

ilustrado na Figura 1A. Por outro lado, uma variável moderadora é aquela que afeta 

o sentido e/ou a magnitude da medida de associação entre exposição e desfecho 

para um ou mais dos seus níveis115, como exemplificado na Figura 1B. Desse modo, 

enquanto que uma variável de confusão promove uma distorção na associação entre 

exposição e desfecho, uma variável moderadora produz efeitos diferentes em seus 

níveis para a relação entre a variável independente e a dependente.  

 

Figura 1 – Representação de modelos estatísticos para diferenciar variáveis de confusão e 
moderação 
 

Situação A) A variável de confusão tem uma relação com a variável de exposição, mas também com o desfecho e assim 
distorce o real valor e sentido da associação entre a exposição e o desfecho. Situação B) A associação entre exposição e 
desfecho é diferente (sentido e/ou magnitude) entre os níveis da variável moderadora (nível 1 e 2). 
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Estudos prospectivos, analisando o tempo de tela, têm evidenciado uma 

relação positiva do comportamento sedentário com fatores de risco para diabetes 

mellitus tipo II e doença cardiovascular, independente da prática de atividade física 

moderada-vigorosa dos adolescentes112, 116. Em estudo desenvolvido por Wennberg 

et al.112, a partir de dados de uma coorte com adolescentes suecos, verificou-se que 

o relato de assistir à televisão aos 16 anos de idade foi prospectivamente associado 

ao risco de síndrome metabólica aos 43 anos, sendo que aqueles que assistiam a 

vários programas de televisão por dia no início do estudo tiveram duas vezes mais 

chances de ter síndrome metabólica, independentemente da prática de atividade 

física moderada-vigorosa, situação socioeconômica e histórico familiar de 

diabetes112. De forma semelhante, mas através de medida por acelerômetro, 

estudos com adolescentes canadenses49 e norte-americanos47 também identificaram 

associações positivas entre maior tempo de comportamento sedentário e resistência 

à insulina49, e composição corporal47, respectivamente, mesmo após análises 

ajustadas por diferentes fatores de confusão, dentre eles a prática de atividade física 

moderada-vigorosa.  

No entanto, um número maior de estudos não tem observado associações 

entre o comportamento sedentário e desfechos cardiometabólicos em adolescentes 

quando o comportamento sedentário é avaliado por medidas objetivas27, 93, 95. 

Quando as associações estão presentes, normalmente não se tem considerado nas 

análises a possível influência da prática de atividade física44, 45 ou as associações 

perdem significância após ajustado por essas107, 117. Além disso, grande parte dos 

estudos que consideraram a prática de atividade física para a relação entre 

comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em adolescentes tem 

incluído apenas as atividades de intensidade moderada-vigorosa como um potencial 

fator de confusão47, 49, não considerando o possível efeito confundidor das atividades 

físicas de intensidade leve.  

Apesar de frequentemente negligenciada, em revisão sistemática, Poitras et 

al.23 relataram o crescente número de estudos que tem identificado benefícios 

importantes das atividades físicas de intensidade leve para a saúde de crianças e 

adolescentes. Dessa forma, ao considerar a forte e inversa correlação existente 

entre atividade física de intensidade leve e comportamento sedentário (Spearman’s 

rho = −0,7850 a −0,9851), bem como a informação de que as atividades leves 

constituem uma parte relativamente grande do dia a dia dos adolescentes, quando 
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comparadas as atividades moderada-vigorosa52, e que em muitas oportunidades as 

atividade leves podem substituir as sedentárias53, torna-se possível entender que os 

efeitos deletérios, identificados na relação entre o tempo sedentário e marcadores 

cardiometabólicos, podem estar relacionados à ausência de atividade física leve e 

consequentemente contribuir negativamente sobre marcadores cardiometabólicos 

nos adolescentes. Sendo assim, mais investigações que considerem o possível 

papel confundidor das atividades físicas leves sobre essa relação são necessárias. 

Em recente estudo desenvolvido com americanos adultos, Maher et al.50, 

identificaram, transversalmente, que o tempo de comportamento sedentário se 

associou a oito dos 11 biomarcadores cardiometabólicos avaliados, mesmo após 

ajuste para atividade física de intensidade moderada-vigorosa. Entretanto, quando a 

análise foi ajustada para atividade física total (incluindo atividades de intensidade 

leve), as associações efetivamente desapareceram, sugerindo que as atividades 

leves são importantes, pois confundem o efeito atribuído ao comportamento 

sedentário para os desfechos de saúde e precisam ser consideradas nas 

investigações. Isso reforça a necessidade de que as atividades físicas de 

intensidade leve precisam ser mais bem investigadas na população adolescente, 

principalmente por meio de estudos com delineamento longitudinal, os quais 

possibilitariam identificar e entender se há uma relação causal entre exposição a 

tempo sedentário e marcadores cardiometabólicos, mesmo mantendo-se o 

envolvimento dos adolescentes em atividades físicas de intensidade leve. 

Outro aspecto importante para essa área de estudo é a necessidade de 

esclarecer se a influência do comportamento sedentário sobre marcadores 

cardiometabólicos é moderada pela prática de atividade física de intensidade 

moderada-vigorosa e o estado nutricional dos adolescentes37. Tendo em vista que 

essas variáveis são frequentemente associadas aos fatores de risco para doenças 

cardíacas e metabólicas6, torna-se possível que atuem como moderadores da 

associação entre comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos, 

aspectos que não têm sido analisados em vários estudos sobre o tema49, 96, 107, e 

que mantém em aberto uma importante lacuna de conhecimento na população 

jovem.  

De forma recorrente, os estudos nessa área47, 49 têm avaliado o papel da 

prática de atividade física como um potencial fator de confusão em suas análises,  

considerando apenas as atividades físicas de intensidade moderada-vigorosa para a 
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relação entre comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em 

adolescentes. No entanto, esses estudos têm desconsiderado o possível efeito 

moderador das atividades físicas de intensidade moderada-vigorosa. Partindo-se da 

premissa de que diferentes intensidades de atividades físicas podem ter efeitos e 

benefícios distintos para saúde23, aumenta-se a possibilidade de que o impacto da 

atividade física de intensidade moderada-vigorosa possa moderar de forma distinta a 

relação do comportamento sedentário sobre os marcadores cardiometabólicos na 

população adolescente.  

Dessa forma, é possível que os efeitos deletérios atribuídos ao comportamento 

sedentário sobre os marcadores cardiometabólicos possam variar com o nível de 

atividade física, como por exemplo em adolescentes que praticam 300 ou mais 

minutos de atividade física de intensidade moderada-vigora por semana (atendem a 

recomendação de prática da Organização Mundial de Saúde54) os efeitos do 

comportamento sedentário sobre marcadores cardiometabólicos podem ser 

totalmente distintos daqueles identificados em adolescentes que não alcançam essa 

recomendação de prática.  

Ao considerar essa hipótese, faz-se necessário identificar e compreender 

melhor o papel dos diferentes níveis de atividade física para a relação entre 

comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em adolescentes, uma 

vez que, a prática de atividade física pode ser, dependendo do tipo ou intensidade, 

um fator que confunde e/ou modera essa relação. Investigações nesse sentido são 

importantes, haja vista a possibilidade de esclarecer se os efeitos negativos para 

saúde dos adolescentes são decorrentes do aumento do tempo em comportamento 

sedentário ou se em função da redução no tempo em atividade física leve (análise 

de confusão). Além disso, também será possível identificar se os efeitos deletérios 

nos marcadores cardiometabólicos são identificados apenas em adolescentes que 

não atendem a uma determinada recomendação de prática de atividade física ou se 

também naqueles que têm um alto volume de atividade física ao longo do dia 

(análise de moderação).  

De forma semelhante ao cenário apresentado para a atividade física 

moderada-vigora, os estudos têm caracterizado o estado nutricional apenas como 

um potencial fator de confusão nas análises que investigam a influência do 

comportamento sedentário sobre os fatores de risco cardiometabólicos em 

adolescentes96, 105. Considerando a relação positiva existente entre excesso de peso 
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e os principais fatores de risco para doenças cardiometabólicas6, de fato, é possível 

que grande parte dos resultados dos estudos que atribuem influência do 

comportamento sedentário nos problemas cardiometabólicos em adolescentes 

esteja relacionada ao excesso de gordura corporal como variável de confusão. No 

entanto, também é possível que o estado nutricional possa atuar como variável 

moderadora dessa relação, haja vista que os efeitos deletérios do comportamento 

sedentário sobre os marcadores possa ser identificado apenas em adolescentes 

com algum grau de excesso de peso ou a magnitude da medida de associação seja 

maior nesse subgrupo do que naqueles com peso corporal normal, caracterizando 

assim o efeito moderador do estado nutricional para essa relação. 

Em estudo desenvolvido com adolescentes espanhóis, Martínez-Gómez et 

al.40, identificaram que a maior exposição a comportamento sedentário foi 

significativamente associada ao maior escore de risco cardiometabólico nos 

adolescentes com maior adiposidade geral e abdominal. Mas, os resultados também 

foram significativos entre aqueles que apresentavam baixa adiposidade geral e 

abdominal, embora em menor magnitude. Esse resultado reforça que o 

comportamento sedentário tem efeitos deletérios sobre a saúde dos adolescentes, 

independentemente do estado nutricional. Sendo assim, mais estudos, 

principalmente com delineamento longitudinal e ajustando pelo nível de atividade 

física, são necessários para estabelecer se os efeitos adversos do comportamento 

sedentário sobre marcadores cardiometabólicos são exclusivos para subgrupos de 

adolescentes que estão com excesso de peso ou se independem dessa condição. 

Considerando as importantes lacunas e pressuposições expostas na presente 

revisão, torna-se de grande importância para área da atividade física e saúde a 

ampliação dos estudos longitudinais que analisem as possíveis relações do 

comportamento sedentário sobre diferentes marcadores de saúde dos adolescentes. 

Por meio dos resultados dessas investigações, espera-se identificar se há uma 

relação do tempo de exposição ao comportamento sedentário e os marcadores 

cardiometabólicos, bem como avaliar se esses possíveis efeitos são distorcidos por 

variáveis importantes como a ingestão de bebidas alcoólicas, uso de cigarros, 

consumo alimentar e pela atividade física de intensidade leve, e se os resultados 

apresentados são moderados pela prática de atividade física de intensidade 

moderada-vigorosa e do estado nutricional dos adolescentes. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

3.1 Município sede do estudo 

 

João Pessoa é a capital do estado da Paraíba (Figura 2A), está localizada na 

região Nordeste do Brasil, tem clima tropical úmido e temperaturas médias anuais 

em torno de 26ºC. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE118, conta com uma população estimada de 801.718 habitantes 

(densidade demográfica de 3.791,07 habitantes/km2), composta predominantemente 

por pessoas pardas (52,7%), seguidas de brancas (39,8%), com taxa de 

analfabetismo de 8,1%, expectativa de vida de 74,9 anos e mortalidade infantil de 

12,7 mortes para cada mil nascidos vivos. Ainda de acordo com IBGE118, 7,5% dos 

habitantes se encontram na faixa etária de 10 a 14 anos e cerca de 90% desses 

estão matriculados regularmente na rede de ensino fundamental II. Os dados do 

censo escolar do ano de 2012, realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e 

Pesquisas Educacionais – INEP119, demonstraram que havia 98.023 escolares 

matriculados no ensino fundamental no município de João Pessoa, sendo que 68% 

desses eram de escolas municipais e estaduais. 

Segundo o relatório do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

de 2010120, o Índice de Desenvolvimento Humano dos Municípios (IDHM) de João 

Pessoa era de 0,763 (16ª posição entre as capitais brasileiras e 4ª posição da região 

Nordeste), com acúmulo médio de 17,4 bilhões de reais por ano em seu Produto 

Interno Bruto (PIB) e a população possuía distribuição de renda per capita de R$ 

964,82 ao ano. Conforme informações da Diretoria de Geoprocessamento e 

Secretária Municipal de Planejamento – SEPLAN, o município é divido em quatro 

regiões geográficas (Figura 2B), sendo as regiões Leste e Norte as que possuem, 

respectivamente, em média, maior renda per capita familiar, grau de escolaridade do 

chefe da família e IDH, e as regiões Sul e Oeste os valores médios mais baixos para 

esses indicadores. 
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3.2 Tese de doutorado 

 

O presente estudo de tese de doutorado é denominado Comportamento 

sedentário e marcadores cardiometabólicos em adolescentes: um estudo 

longitudinal, caracteriza-se como um estudo longitudinal desenvolvido com 

adolescentes (ambos os sexos e de 10 a 14 anos de idade) de escolas públicas do 

município de João Pessoa (PB). Foi desenvolvido com base na análise dos dados 

de uma subamostra dos dois primeiros anos (2014 e 2015) do Estudo Longitudinal 

sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Alimentação e Saúde de 

Adolescentes – Estudo LONCAAFS. 

 

3.3 Estudo LONCAAFS 

 

O LONCAAFS é um estudo longitudinal que foi desenvolvido com 

adolescentes de escolas públicas, do ensino fundamental, do município de João 

Pessoa, PB. Foi idealizado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia 

da Atividade Física – GEPEAF e teve duração de quatro anos (2014 a 2017) com 

Figura 2 – Mapa do município de João Pessoa (PB) dividido por regiões geográficas 

Figura 2A 

Figura 2B 
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coleta de dados anual (Figura 3). Teve como objetivo central analisar a inter-relação 

entre comportamento sedentário, nível de atividade física, hábitos alimentares, 

qualidade de vida, indicadores de saúde, e os fatores psicossociais e ambientais 

relacionados à atividade física e ao comportamento sedentário de adolescentes.  

Para a coleta de dados os seguintes procedimentos foram considerados: 

aplicação de um questionário; realização de medidas antropométricas e de pressão 

arterial; e em uma subamostra, cerca de uma a duas semanas após as entrevistas, 

os adolescentes também realizaram exames de sangue e receberam acelerômetros. 

Todos os procedimentos foram realizados na própria escola e no turno de estudo 

dos adolescentes, exceto para o exame de sangue entre os que estudavam no 

período da tarde (coleta realizada no turno da manhã). 

 

3.4 População do estudo 

 

A população alvo do estudo foi composta por adolescentes de ambos os 

sexos, que estavam na faixa etária de 10 a 14 anos de idade, matriculados no sexto 

ano do ensino fundamental II de escolas municipais e estaduais, do município de 

João Pessoa (PB) no ano de 2014. Com base nos dados disponibilizados pela 

Secretaria de Estado da Educação e Cultura da Paraíba – SEECPB, em 2011 

Figura 3 – Duração do Estudo LONCAAFS e anos com coleta de dados nas escolas 

Duração do Estudo LONCAAFS 

Anos com coleta de dados nas escolas 
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(população de referência) havia 65.734 alunos matriculados em 184 escolas 

públicas (93 estaduais e 91 municipais) com ensino fundamental no município de 

João Pessoa. Desse total, 9.520 (14,5%) estavam em turmas do sexto ano, 

distribuídos em 128 escolas (59 estaduais e 69 municipais). 

A opção por estudar adolescentes do sexto ano e de escolas públicas se deu 

pelos seguintes motivos: a) é uma faixa etária caracterizada como zona de 

transição, na qual ocorrem várias mudanças fisiológicas e comportamentais da 

infância para a primeira fase da adolescência; b) os adolescentes seriam 

acompanhados até o final do ensino fundamental II (6º ao 9º ano), o que minimizaria 

as possibilidades de perdas de seguimento, pois seria menos provável que os 

adolescentes mudassem de escola nessa fase, facilitando sua localização ao longo 

dos anos de coleta de dados; c) escolas privadas poderiam apresentar maior 

dificuldade para autorização de um estudo com coleta de dados anual, durante 

quatro anos e com um grande volume de dados e pessoas envolvidas. 

No cálculo de tamanho da amostra foram considerados os seguintes 

parâmetros: tamanho da população de referência igual a 9.520 adolescentes; 

prevalência do desfecho de 50% (o que permitiu alcançar o tamanho máximo da 

amostra para um mesmo erro máximo aceitável); intervalo de confiança de 95%; erro 

aceitável de quatro pontos percentuais; efeito de desenho (deff) igual a dois; e 

acréscimo de 40% para compensar possíveis perdas e recusas. Isso resultou em 

uma amostra de 1.582 adolescentes. Informações detalhadas sobre distribuição da 

população, amostra e subamostra planejada e coletada no primeiro ano do 

LONCAAFS estão disponíveis no Apêndice B. 

 

3.5 Processo de amostragem 

 

A amostra foi selecionada por conglomerados em estágio único: seleção 

sistemática de 28 escolas (14 municipal e 14 estadual), distribuídas 

proporcionalmente pelo número de alunos matriculados no sexto ano e nas regiões 

geográficas do município (Norte, Sul, Leste, Oeste) – Figura 4. Nas escolas 

selecionadas, todas as turmas do sexto ano foram consideradas elegíveis e todos os 

adolescentes convidados a participar do estudo. 

Foram convidados para realizar a coleta de sangue e utilizar o acelerômetro 

uma subamostra de cerca de 70% dos adolescentes. A decisão de selecionar uma 
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subamostra foi baseada na quantidade de acelerômetros disponíveis (62 

acelerômetros), no número de membros da equipe, no período de tempo disponível 

(período escolar) para realização da coleta (fevereiro a junho e agosto a dezembro 

de 2014) e na quantidade de recursos financeiros disponíveis. A subamostra foi 

composta por 17 escolas (10 municipais e 7 estaduais) selecionadas aleatoriamente 

e distribuídas proporcionalmente de acordo com o número de alunos e região 

geográfica das escolas (Apêndice C). 

 

 

Figura 4 – Localização geográfica das escolas que participam da amostra e subamostra do Estudo 

LONCAAFS 

 

3.6 Implementação do estudo 

 

O processo de implementação do estudo nas escolas incluiu a autorização da 

Secretaria Estadual de Educação da Paraíba – SEE e da Secretaria Municipal de 

Educação e Cultura de João Pessoa – SEDEC, aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal da Paraíba – UFPB, obedecendo aos procedimentos éticos do Conselho 

Nacional de Saúde (Protocolo nº 0240/13. CAAE: 15268213.0.0000.5188). 

Previamente a visita da equipe à escola, foi feito um contato telefônico para 

confirmar a existência da escola, o número de turmas do 6º ano, turnos e horários de 
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funcionamento, bem como o agendamento de uma reunião com os respectivos 

gestores. Na reunião, foram apresentados a equipe, os objetivos e a logística de 

coleta, sendo solicitada a autorização do gestor da escola para a realização do 

estudo. Ainda na reunião, foram entregues ao(s) gestor(es) da escola uma cópia do 

Ofício do coordenador do LONCAAFS para solicitar autorização para realização do 

estudo (Apêndice D); o encarte de apresentação do LONCAAFS (Apêndice E); a 

carta de anuência da Secretaria Estadual da Educação da Paraíba (Anexo B); e da 

Secretaria Municipal de Educação de João Pessoa (Anexo C) para realização do 

Estudo LONCAAFS nas escolas; e a Certidão de Aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos (Anexo D). 

Foi esclarecido aos gestores das escolas sorteadas que o estudo consistiria na 

aplicação de um questionário e realização de medidas antropométricas e de pressão 

arterial nos adolescentes. Além disso, nas escolas sorteadas para subamostra, os 

gestores foram esclarecidos sobre todos os procedimentos para a realização da 

coleta de sangue e utilização do acelerômetro.  

Por fim, a equipe do estudo visitou as turmas do sexto ano para convidar os 

adolescentes e estes foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, que a 

participação era voluntária, gratuita e que as coletas de dados seriam realizadas nas 

dependências da escola, em horário regular de aula, após agendamento com o 

gestor da escola e autorização dos pais/responsáveis. Em seguida, foram entregues 

aos adolescentes os Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos – TCLE’s 

(Apêndice F) para a entrevista, as medidas antropométricas e de pressão arterial.  

Para as escolas da subamostra, os adolescentes foram esclarecidos sobre a 

importância e os procedimentos da coleta de sangue e o uso do acelerômetro, e 

posteriormente convidados a participar. Os adolescentes que concordaram, 

receberam um novo TCLE (Apêndice G) para solicitar a autorização dos 

pais/responsáveis. Em média, foram realizadas pelo menos três visitas para as 

recolhas dos TCLE’s antes da coleta de dados. Na sequência, o gestor da escola foi 

informado sobre o processo de entrega dos acelerômetros, bem como foi agendada 

a data e espaço apropriado para a realização da coleta de sangue. 
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3.7 Coleta de dados  

 

A coleta de dados do primeiro ano de seguimento do estudo foi realizada nos 

meses de fevereiro a junho e de agosto a dezembro de 2014 e as reavaliações 

respeitaram o mesmo período nos anos seguintes. Foram realizadas nas terças, 

quartas e quintas-feiras (manhã e tarde) para minimizar o número de visitas e 

perdas por possíveis ausências dos adolescentes nas segundas e sextas-feiras.  

A equipe de coleta foi composta por alunos de doutorado, mestrado, 

profissionais voluntários, alunos de iniciação científica (PIBIC) e de graduação dos 

cursos de Educação Física e Nutrição da UFPB, e técnicas de enfermagem com 

experiência em exames laboratoriais. Foram realizados treinamentos para 

padronização dos procedimentos de coleta de dados e todos os membros da equipe 

receberam o protocolo de coleta. No transcorrer das coletas de dados foram 

realizadas reuniões periódicas para atualização do treinamento. 

A aplicação do questionário (Apêndice H) foi por meio de entrevista “face a 

face” e o tempo médio de aplicação de 20 minutos por adolescente. O questionário 

foi previamente testado em um estudo com adolescentes do sexto e nono ano do 

ensino fundamental II que não participaram do estudo principal, sendo composto 

pelos módulos: Módulo I – Informações sociodemográficas; Módulo II – Avaliação do 

sono e saúde; Módulo III – Uso de cigarro e álcool; Módulo IV – Atividades físicas; 

Módulo V – Fatores psicossociais da atividade física (apoio social e autoeficácia); 

Módulo VI – Qualidade de vida relacionada à saúde; Módulo VII – Comportamento 

sedentário; Módulo VIII – Avaliação do ambiente; Módulo IX Registro das medidas 

antropométricas, pressão arterial e uso de medicamentos; e Módulo X – 

Recordatório alimentar de 24 horas. 

 A coleta de sangue foi realizada para estimar a glicose de jejum, 

triglicerídeos, colesterol total, lipoproteínas de alta (HDL-C) e de baixa densidade 

(LDL-C). Os adolescentes utilizaram acelerômetros para mensurar as atividades 

físicas e os comportamento sedentário.  
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3.8 Variáveis em estudo  

 

3.8.1 Sociodemográficas 

 

As variáveis sociodemográficas utilizadas foram: sexo (masculino e feminino); 

idade (determinada de forma centesimal a partir da subtração entre data da coleta 

de dados e a data de nascimento); cor da pele (parda, preta, branca, amarela, 

indígena – categorias propostas pelo IBGE118) recategorizada em “branca” e “não 

branca”; escolaridade da mãe (fundamental incompleto, fundamental completo, 

médio incompleto, médio completo, ensino superior incompleto, superior completo) 

recategorizada em “fundamental incompleto”, “fundamental completo” e “médio 

completo ou mais”. A determinação da classe econômica seguiu os critérios 

sugeridos pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP121, que 

levou em consideração a presença de bens materiais, número de empregados 

mensalistas na residência e a escolaridade do chefe da família, agrupando os 

adolescentes nas classes econômicas A1 (classe econômica mais privilegiada), A2, 

B1, B2, C1, C2, D e E (classe econômica menos privilegiada). Posteriormente foram 

recategorizados em classe A/B (alta) e classe C/D/E (média-baixa). 

 

3.8.2 Horas de sono 

 

Para estimar a quantidade de horas de sono por dia, os adolescentes 

informaram a hora de dormir e acordar nos dias de meio de semana e no fim de 

semana. Efetuou-se o cálculo da média ponderada a partir do somatório da 

multiplicação da quantidade de horas de sono em dias de semana por cinco e por 

dois para os dias de final de semana, dividindo o resultado por sete para obter o 

tempo médio ponderado de horas de sono por dia. Posteriormente, o tempo de sono 

foi classificado em <9 horas e ≥9 horas diárias de acordo com as recomendações da 

National Sleep Foundation122. 

 

3.8.3 Consumo de bebidas alcoólicas e cigarros 

 

Foram utilizadas questões adaptadas do Global School-Based Student Health 

Survey para mensurar o consumo de bebidas alcoólicas e cigarros123. O consumo de 
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bebidas alcoólicas foi operacionalizado com base na questão “Nos últimos 30 dias, 

em quantos dias você consumiu pelo menos uma dose de bebidas contendo 

álcool?”, e para o consumo de cigarros a questão “Nos últimos 30 dias, em quantos 

dias você fumou cigarros?”. Os adolescentes responderam de acordo com as 

seguintes opções de resposta: Nenhum dia; 1 a 2 dias; 3 a 5 dias; 6 a 9 dias; 10 a 

19 dias; 20 a 29 dias; todos os 30 dias. Foi considerado um comportamento de risco 

ingerir uma ou mais doses de bebida alcoólica ou fumar um ou mais cigarros nos 

últimos 30 dias em um ou mais dias. 

 

3.8.4 Consumo alimentar 

 

Para a avaliação do consumo alimentar foi utilizado um recordatório de 24 

horas. Os adolescentes informaram os alimentos e bebidas consumidos nas 

refeições principais (café da manhã, almoço, jantar) e intermediárias (lanches da 

manhã, tarde e noite), nas últimas 24 horas, bem como a forma de preparação, a 

marca comercial dos alimentos industrializados, peso e tamanho das porções, em 

gramas, mililitros ou medidas caseiras124. Para alimentos cujas porções eram difíceis 

de mensurar foram utilizados registros fotográficos com figuras de alimentos, 

utensílios domésticos e medidas padrão que representavam itens ou porções de 

alimentos para quantificar o tamanho das porções consumidas de forma mais eficaz, 

minimizando prováveis deficiências de memória dos adolescentes. 

Para a diminuição da variabilidade intrapessoal da dieta e aumento da precisão 

da estimativa de ingestão dietética foi realizada uma replicação de um segundo 

recordatório de 24 horas em 30% da amostra total, respeitando a variação sazonal 

da alimentação em diferentes épocas do ano e aumentando a randomização dos 

vários dias da semana de maneira mais equitativa possível. 

Os dados foram tabulados no software “Virtual Nutri”. O valor calórico total da 

dieta foi analisado considerando a equação da Food and Nutrition Board of 

Washinghton125. Foram calculados os valores de ingestão calórica total e de 

nutrientes a partir dos valores de lipídios (g), total de gorduras saturadas (g), 

colesterol (mg), sódio (g) e as fibras (g). A ingestão de nutrientes foi ajustada para o 

consumo calórico total, uma vez que permite analisar a associação de consumo de 

nutrientes isolados, procedimento que tem sido recomendado126. 
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3.8.5 Marcadores cardiometabólicos 

 

No presente estudo foram considerados os marcadores cardiometabólicos 

relacionados à antropometria (índice de massa corporal e circunferência abdominal), 

pressão arterial (sistólica e diastólica), indicadores bioquímicos sanguíneos (glicose 

de jejum, colesterol total, triglicerídeos, HDL-C e LDL-C) e o escore dos marcadores 

cardiometabólicos.  

 

3.8.5.1 Estado nutricional 

Para as variáveis relativas ao estado nutricional dos adolescentes foram 

realizadas as medidas de massa corporal, estatura e a circunferência abdominal 

mensuradas em triplicata, sendo considerada a média das mesmas para fins de 

análise.  

A massa corporal foi mensurada em balança digital (Techline) e a estatura foi 

mensurada em estadiômetro portátil (Sanny). Ambas seguiram a padronização 

descrita por Lohman, Roche e Martorell127. O índice de massa corporal – IMC 

(massa corporal [kg]/estatura [m]²) foi determinado com base nas medidas aferidas 

de massa corporal e estatura, e classificado pelos critérios da Organização Mundial 

de Saúde – OMS128: baixo peso (≤ –2 escores-Z), peso normal (> –2 a ≤ +1 escores-

Z), sobrepeso (> +1 a < +2 escores-Z) e obesidade (≥ +2 escores-Z). 

Posteriormente, os adolescentes foram categorizados em “sem excesso de peso 

corporal” (baixo peso + peso normal) e “com excesso de peso corporal” (sobrepeso 

+ obesidade). 

Para a medida de circunferência abdominal (cm) foi utilizada uma fita 

inelástica (Sanny), adotando-se o ponto médio entre a borda superior da crista ilíaca 

e a porção inferior da última costela torácica do adolescente de acordo com o 

sugerido por Heyward e Stolarczyk129.  

 

3.8.5.2 Pressão arterial 

As medidas de pressão arterial sistólica e diastólica foram aferidas por meio 

de monitor de pressão arterial automático da marca Omron HEM-7200, utilizando 

manguitos apropriados ao tamanho do braço dos adolescentes (25 x 12 cm e 18 x 9 

cm). Esse monitor de pressão foi validado para uso de acordo com o International 

Protocol of the European Hypertension Society130. 
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As medidas foram realizadas no braço direito, com o adolescente na posição 

sentada em uma cadeira com apoio para costas e braços, com as pernas 

“descruzadas”, após cinco minutos em repouso, além dos 20 minutos em que os 

adolescentes permaneceram respondendo ao questionário. As medidas foram 

realizadas em triplicata, com intervalo de um minuto entre elas. Em caso de 

discrepância superior a 10 mmHg, uma quarta medida era realizada e a medida 

discrepante era descartada. Para fins de análise, foi efetuada uma média das três 

medidas válidas.  

 

3.8.5.3 Indicadores bioquímicos sanguíneos  

Previamente a realização da coleta de sangue, os pais/responsáveis dos 

adolescentes foram contatados para: a) confirmação da autorização da assinatura 

do TCLE; b) agendamento do dia e horário da coleta de sangue; e c) repasse das 

orientações para realização da coleta (jejum de 10 a 12 horas). No dia anterior à 

coleta foi realizado um novo contato para confirmar a presença do adolescente e 

reforçar as orientações sobre a preparação para a coleta. Todas as ligações 

seguiram um script previamente estabelecido (Anexo D).  

A coleta de sangue foi realizada na escola pela manhã, em sala reservada 

(refrigerada, com boa iluminação e higienizada), por uma a equipe composta por 

duas técnicas de enfermagem auxiliadas por dois membros do Estudo LONCAAFS. 

Outros quatro membros da equipe realizaram o controle de logística da coleta 

(ordem de chegada e confirmações de dados pessoais) e uma anamnese para 

identificar fatores que poderiam interferir nos resultados (medicamentos, alergias, 

jejum, realização de atividade física vigorosa) – Anexo E.  

O sangue foi coletado por tubo a vácuo (4 ml de sangue), na veia braquial e o 

garrote posicionado na linha média do braço. Os tubos eram mantidos em uma caixa 

térmica durante o período da coleta, com permanência do material coletado por no 

máximo duas horas. Após a coleta do sangue, os adolescentes eram acompanhados 

até uma sala auxiliar e recebiam um lanche (sanduíche e suco). 

As concentrações de glicose em jejum, triglicerídeos, colesterol total (CT) e 

HDL-C foram determinadas pelo método de turbidimetria no analisador bioquímico 

automático Labmax 240 premium, do fabricante Labtest. A cada sequência de 

análise, o equipamento foi calibrado para avaliar a precisão das estimativas dos 

marcadores e verificar se estavam nos parâmetros recomendados pelo fabricante. A 
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LDL-C foi determinada pela equação de Friedewald, Levy e Fredrickson131, 

utilizando a fórmula: LDL-C = CT (HDL + Triglicerídeo/5). Essa estimativa tem 

apresentado níveis adequados de concordância com a medida direta do LDL-C em 

adolescentes132.   

 

3.8.5.4 Escore dos marcadores cardiometabólicos 

Para calcular o escore dos marcadores cardiometabólicos, as medidas de 

glicose, triglicerídeos, colesterol total, HDL-C, LDL-C, índice de massa corporal, 

circunferência abdominal, pressão arterial sistólica e diastólica, foram padronizadas 

e convertidas individualmente em escores-Z. A variável HDL-C foi multiplicada por    

-1, uma vez que essa é inversamente relacionada ao risco cardiometabólico. Dessa 

forma, foi somado os escores-Z dos marcadores individuais para construir um escore 

dos marcadores cardiometabólicos, no qual quanto mais alta a pontuação desse 

escore, mais elevado o risco cardiometabólico do adolescente. 

 

3.8.6 Atividade física e comportamento sedentário  

 

Para mensurar a atividade física e o comportamento sedentário os 

adolescentes receberam acelerômetro triaxial modelo “Actigraph GT3X+”. Foram 

orientados a utilizar o aparelho durante sete dias consecutivos, no lado direito da 

cintura, fixado por um cinto elástico, retirando-o apenas para dormir, tomar banho, 

realizar atividades de luta e aquáticas, assim como registrarem no diário de uso 

(Anexo F) os horários e os motivos de cada vez que colocava e retirava o aparelho. 

Receberam um folheto com instruções sobre o uso do acelerômetro (Anexo G) e 

foram feitas três ligações para os adolescentes/responsáveis, com intervalos de dois 

dias entre as mesmas (com script preestabelecido – Anexo H), para reforçar e 

estimular o uso do aparelho e o registro das informações no diário do acelerômetro.  

Para o download e redução dos dados dos acelerômetros foi utilizado o 

programa ActiLife 6.12, adotando-se os seguintes critérios: uso de no mínimo oito 

horas por dia; pelo menos dois dias do meio da semana e um dia de final de 

semana133; considerou-se não uso quando ocorreu 60 minutos de zeros 

consecutivos134; foi utilizado na coleta o epoch de 15 segundos, sendo 

posteriormente reintegrados a 60 segundos por ser uma faixa recomendável para 

amostras nessa faixa etária135. 
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Para determinar o tempo de prática de atividade física de diferentes 

intensidades foram utilizados os pontos de corte sugeridos por Evenson et al.88: 

atividade física leve: 101-2.295 counts/minuto; atividade física moderada: 2.296-

4.011  counts/minuto; atividade física vigorosa: ≥ 4.012 counts/minuto; e atividade 

física moderada-vigorosa: ≥ 2.296 counts/minuto. Esses limiares foram escolhidos 

por classificar corretamente as intensidades das atividades físicas leves, moderadas 

e vigorosas de crianças e adolescentes de 5 a 15 anos de idade89.  Os adolescentes 

foram classificados como fisicamente ativos quando acumularam 300 ou mais 

minutos por semana de atividade de intensidade moderada-vigorosa e fisicamente 

inativos quando não atendiam a esse critério.  

O comportamento sedentário foi definido pelo ponto de corte ≤100 

counts/minuto89. Para estimar o tempo total de comportamento sedentário por dia, 

efetuou-se o cálculo da média ponderada a partir do somatório da multiplicação da 

quantidade de minutos em dias de semana pelo número de dados válidos na 

semana (dois a cinco dias), e por um e/ou dois para os dias de final de semana com 

dados válidos, dividindo o resultado por sete para obter o tempo total médio 

ponderado de comportamento sedentário dos adolescentes. 

Para fins de descrição em cada ano de estudo, o comportamento sedentário 

foi agrupado usando o critério de horas por dia (exemplo: 0:01 a 1:00 = 1 hora; 1:01 

a 2:00 = 2 horas; 2:01 a 3:00 = 3 horas; ... 18:01 a 19:00 = 19 horas). Para analisar 

as mudanças na proporção de adolescentes em exposição ao comportamento 

sedentário de 2014 para 2015 foi considerado o critério de até oito horas por dia (≤8 

e >8 horas). Tendo em vista que não há consenso sobre um critério para definir 

tempo excessivo sedentário mensurado por acelerômetro, utilizou-se o parâmetro de 

mais de oito horas por dia por se tratar do tempo médio que tem sido identificado em 

estudos com adolescentes136, 137 e próximo à média de tempo dessa amostra, além 

de representar cerca de 50% do tempo em que os adolescentes se mantêm 

acordados122 e o critério que tem sido associado a indicadores de saúde em 

adultos138. 

A partir dessa decisão, foram definidos para o presente estudo dois grupos de 

comportamento sedentário: “baixo comportamento sedentário” – adolescentes que 

se mantiveram abaixo de oito horas (≤8h[14] / ≤8h[15]) ou diminuíram (>8h[14] / 

≤8h[15]) o tempo de exposição de 2014 para 2015; e “alto comportamento 

sedentário” – adolescentes que se mantiveram acima de oito horas (>8h[14] / 
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>8h[15]) ou aumentaram (≤8h[14] / >8h[15]) a exposição de 2014 para 2015. A 

criação desses grupos se deu após análises exploratórias verificando diferentes 

possibilidades de agrupamento. Em decorrência da baixa variabilidade dos dados e 

da pouca transição dos adolescentes em relação ao comportamento sedentário de 

um ano para o outro (baixas frequências de exposição), verificou-se que a 

categorização do comportamento sedentário nos grupos “baixo” e “alto” foi a que 

melhor se adequou as análises propostas para verificar interações. 

 

3.9 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos das análises os adolescentes com menos de 10 e acima de 

14 anos de idade no primeiro ano do estudo; os que tinham alguma deficiência que o 

impedisse ou limitasse de praticar atividades físicas ou que não permitisse 

responder ao questionário; os que não utilizaram o acelerômetro ou que não 

atenderam aos critérios para serem considerados dados válidos para essa medida; 

os que não realizaram a coleta de sangue ou realizaram, mas não seguiram 

adequadamente as recomendações de tempo de jejum (10 a 12 horas) ou usavam 

medicamentos que interferissem nos resultados das análises bioquímicas (Anexo E).  

 

3.10 Tabulação e análise de dados 

 

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1 e seguiram um processo de dupla 

digitação, com checagem automática de consistência das respostas. A ferramenta 

“validar dupla digitação” foi utilizada para identificar possíveis erros de digitação. 

Todos os erros foram identificados e corrigidos conforme os valores originais dos 

questionários. 

Na análise de dados foram empregados os procedimentos de estatísticas 

descritivas de média, desvio padrão (dp) e erro padrão (ep) para as variáveis 

quantitativas e distribuição de frequência e intervalo de confiança de 95% para as 

variáveis categóricas. O cálculo de assimetria e curtose foi utilizado para explorar a 

distribuição dos dados de todas as variáveis quantitativas, considerando 

normalidade de distribuição quando os valores padronizados de assimetria e curtose 

de cada vaiável permaneceram entre os limites de –2 e +2139. Para identificar 

possíveis diferenças nas características sociodemográficas dos adolescentes da 



60 

 

 

amostra e da subamostra e para os que atenderam aos critérios de inclusão e 

exclusão foram aplicados os testes do Qui-quadrado ou exato de Fisher para as 

variáveis categóricas e os testes “t” de Student independente ou U de Mann-Whitney 

para comparação entre médias. Para verificar diferenças no perfil dos adolescentes 

que realizaram coletas em 2014 e 2015 foi utilizado o teste McNemar para variáveis 

categóricas e os testes “t” de Student dependente ou Wilcoxon para comparação de 

médias.  

Para analisar a relação entre o tempo total de comportamento sedentário 

(variável independente) e os marcadores cardiometabólicos individuais e o escore 

dos marcadores cardiometabólicos (variáveis dependentes), de acordo com o tempo 

de seguimento (2014 e 2015), foi utilizado o modelo linear de efeitos mistos (General 

Mixed Model – GMM). Esse modelo de análise permite modular o valor médio do 

Beta (β) de acordo com a variável tempo (anos de seguimento). No presente estudo, 

os valores dos betas indicaram a média de mudança da variável dependente 

(aumento ou diminuição média por cada unidade da variável em análise) para cada 

aumento do tempo de comportamento sedentário (horas/dia) a cada ano de 

seguimento. Utilizou-se a matriz de correlação não estruturada para modelagem da 

estrutura de variância e covariância (matriz com menores valores de Akaike's 

Information Criterion – AIC e Schwarz's Bayesian Criterion – BIC para os modelos 

propostos), e os estimadores de máxima verossimilhança. 

Na construção da análise foram formulados sete modelos para verificar a 

associação entre comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos 

considerando potenciais fatores de confusão. As variáveis foram selecionadas pelo 

método Forward (seleção para frente), no qual cada variável foi introduzida, como 

segue o exemplo com a variável “glicose de jejum”:  

1º modelo: glicose (mg/dL [variável dependente]) + tempo total de comportamento 

sedentário* tempo médio diário de uso do acelerômetro (horas/dia – [variável 

independente]) + variável tempo (2014 = 1 e 2015 = 2); 

2º modelo: todas as variáveis do 1º modelo + variáveis sociodemográficas (sexo 

[masculino = 1 e feminino = 2], idade [centesimal], cor da pele [branco = 1 e não 

branco = 2] e classe econômica [A/B = 1 e C/D/E = 2]); 

3º modelo: todas as variáveis do 2º modelo + consumo de cigarros + consumo de 

bebida alcoólica + horas de sono (horas/dia) + variáveis do consumo alimentar 

(gordura saturada [g], lipídios [g], colesterol [mg], sódio [g] e fibras [g]);  
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4º modelo: todas as variáveis do 3º modelo + índice de massa corporal (kg/m2);  

5º modelo: todas as variáveis do 4º modelo + atividade física de intensidade 

moderada-vigorosa (minutos/dia);  

6º modelo: todas as variáveis do 4º modelo + atividade física de intensidade leve 

(minutos/dia); 

7º modelo: todas as variáveis do 4º modelo + atividade física de intensidade 

moderada-vigorosa (minutos/dia) + atividade física de intensidade leve 

(minutos/dia). 

A mesma sequência de análise foi realizada para cada marcador 

cardiometabólico e também para o escore de marcadores cardiometabólicos 

(cluster) dos adolescentes.  

Para avaliar se a associação entre comportamento sedentário e os 

marcadores cardiometabólicos era moderada pela atividade física de intensidade 

moderada-vigorosa ou pelo estado nutricional dos adolescentes, foram realizados 

testes de interação (inclusão do termo de interação no modelo final de análise (7º 

modelo) – multiplicação da possível variável moderadora com a variável 

independente – exemplo: comportamento sedentário* atividade física), 

estabelecendo-se o valor p ≤0,05 como critério para identificar a presença de 

interação. Quando identificada a interação, o modelo linear de efeitos mistos foi 

estratificado pela variável moderadora.  

Também foram realizados testes de interação para comparar os grupos de 

exposição ao comportamento sedentário e as possíveis variáveis moderadoras 

(atividade física e estado nutricional de um ano para o outro). Dessa forma, utilizou-

se o teste de Bonferroni para verificar se havia diferenças nas médias dos 

marcadores cardiometabólicos de 2014 para 2015 entre os grupos de “baixa” e “alta” 

exposição ao comportamento sedentário, de acordo com classificação de atividade 

física moderada-vigorosa (fisicamente inativo e ativo) e estado nutricional (com e 

sem excesso de peso corporal). Foram realizados testes de interação entre as 

variáveis sociodemográficas sexo e classe econômica, e cada um dos marcadores 

cardiometabólicos. Todas as interações testadas não apresentaram significância 

estatística  (valores de p > 0,05 para os termos de interação). Sendo assim, as 

análises não foram estratificadas por sexo e classe econômica. Todas as análises 

foram realizadas no Stata 13.0, considerando um nível de significância ≤5%. 
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4 RESULTADOS 

 

Dos 1.039 adolescentes elegíveis (subamostra) para realizar a coleta de 

sangue e utilizar acelerômetros no primeiro ano (2014) do Estudo LONCAAFS, 128 

foram excluídos (fora da faixa etária = 16; com deficiência física = 1; não realizaram 

exame de sangue e acelerômetro simultaneamente = 111), 42 se recusaram a 

participar e 92 foram declarados como perdas (n = 262; 25,2%), resultando numa 

amostra de 777 (74,8%) adolescentes para a linha de base. Em 2015, dos 777 

adolescentes que podiam participar do estudo, 74 foram excluídos por não 

realizarem exame de sangue e acelerômetro simultaneamente, 16 não concordaram 

em participar e 139 foram considerados como perdas (n = 229; 29,5%), resultando 

em uma amostra de 548 (70,5%) adolescentes para o segundo ano do estudo. Não 

foram identificadas diferenças significativas entre avaliados em ambos os anos e 

perdas para as variáveis sexo (p = 0,543), cor da pele (p = 0,739) e classe 

econômica (p = 0,054). No entanto, houve uma maior perda de seguimento para a 

faixa etária 12-15 anos de idade (perdas: 53,3% vs avaliados em ambos os anos: 

36,0%; p < 0,001) – resultados não disponíveis em tabela. 

Do total de 548 adolescentes que participaram da coleta de sangue e 

utilizaram acelerômetro em 2014 e 2015, 241 (44,0%) não atenderam o critério de 

uso do acelerômetro e 13 (2,4%) quebraram o jejum para a coleta de sangue, 

resultando em uma amostra final de 294 (53,6%). Houve diferenças significativas 

entre os adolescentes que foram excluídos e a amostra final para as variáveis sexo 

(excluídos: 60,2% vs amostra: 51,7%; p = 0,045), nível de atividade física moderada-

vigorosa (excluídos: 88,1% vs amostra: 77,9%; p = 0,002) e tempo médio de 

comportamento sedentário (excluídos: 430,1 [dp = 7,2] minutos vs amostra: 481,9 

[dp = 5,8] minutos; p = 0,006) – resultados não disponíveis em tabela. Na análise de 

poder estatístico realizada a posteriori, identificou-se que essa amostra (n = 294) 

permite estimar tamanho de efeito de 1,30 a 0,06 quando considerados até 13 

preditores (variáveis independentes) no modelo, utilizando-se um nível de confiança 

de 95%, α de 0,05 e poder de 80%. 

A média de idade dos adolescentes foi de 11,8 (dp = 0,9 ano) em 2014 e 12,8 

(dp = 0,9 ano) em 2015 (p < 0,001). A maioria era do sexo feminino, de cor da pele 

não branca, classe econômica média-baixa, dormia ≥ 9 horas diária, não consumia 

cigarros e bebidas alcoólicas (Tabela 1). De 2014 para 2015, houve aumento na 
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proporção de adolescentes da faixa etária de 12 a 15 anos (33,3% para 84,0%; p < 

0,001) entre os que passavam > 8 horas por dia em comportamento sedentário 

(32,0% para 50,3%; p < 0,001), e redução na proporção de adolescentes que 

referiram dormir ≥ 9 horas diária (72,8% para 60,5%; p = 0,002) e estavam com 

excesso de peso corporal (39,6% para 35,7%; p = 0,016) – Tabela 1.        

 
Tabela 1 – Variáveis sociodemográficas, comportamentais e índice de massa corporal de 

adolescentes do município de João Pessoa (PB), 2014 e 2015 

Variáveis 
2014   2015 

p* 
 n %   n % 

 Cor da pele 
   

  0,357 
 

Branca 61 20,8 
 

52 17,8  
 

Não Branca 233 79,2 
 

241 82,2  
 

Classe econômica      0,615  

A/B (classe alta) 99 39,0  107 41,2   

C/D/E (classe média-baixa) 155 61,0  153 58,8   

Horas de sono 
     

<0,001 
 

< 9 horas diárias 80 27,2 
 

116 39,5 
  

≥ 9 horas diárias 214 72,8 
 

178 60,5 
  

Consumo de cigarros 
     

1,000 
 

Não 293 99,7 
 

291 99,0 
  

Sim 1 00,3 
 

3 01,0 
  

Consumo de bebida alcoólica 
     

0,219 
 

Não 292 99,3 
 

288 98,0 
  

Sim 2 00,7 
 

6 02,0 
  

Índice de massa corporal      0,016  

Sem excesso de peso 178 60,5  189 64,3   

Com excesso de peso 116 39,5  105 35,7   

Atividade física moderada-vigorosa 
     

0,354 
 

Fisicamente inativo 229 77,9 
 

236 80,3 
  

Fisicamente ativo 65 22,1 
 

58 19,7 
  

Comportamento sedentário      <0,001  

≤ 8 horas diárias 200 68,0  146 49,7   

> 8 horas diárias 94 32,0  148 50,3   

* Teste McNemar para verificar diferença na amostra entre 2014 e 2015. 
 

Houve aumento significativo nos valores médios do tempo total diário em 

comportamento sedentário (p < 0,001), no índice de massa corporal (p < 0,001), na 

glicose (p = 0,044) e triglicerídeos (p < 0,001); houve redução no tempo médio de 

sono por dia (p < 0,001), LDL-C (p < 0,001) e no tempo de atividade física leve (p < 

0,001) de 2014 para 2015 (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Valores médios e desvios padrão para tempo de sono, consumo alimentar, 

comportamento sedentário, atividade física e marcadores cardiometabólicos de adolescente do 

município de João Pessoa (PB), 2014 e 2015 

Variáveis n 
2014 

 

2015 
p* 

média dp IC95% média dp IC95% 

Duração de sono            

Tempo de sono diário (horas) 294 9,8 1,4 9,6 9,9  9,3 1,6 9,2 9,5 <0,001† 

Consumo alimentar            

Lipídios (g) 289 70,4 42,9 65,5 75,4  71,2 28,0 67,9 74,4 0,811‡ 

Gordura saturada (g) 289 17,7 13,1 16,2 19,2  18,8 8,7 17,8 19,8 0,209‡ 

Colesterol (mg) 289 172,7 179,0 152,0 193,4  173,0 93,5 162,2 183,7 0,981‡ 

Sódio (g) 289 2,3 1,3 2,1 2,4  2,4 0,9 2,3 2,5 0,259† 

Fibras (g) 289 22,3 12,4 20,8 23,7  22,1 8,7 21,1 23,1 0,870† 

Comportamento sedentário  
           

Tempo total (minuto/dia) 294 449,5 106,8 437,2 461,7 
 

481,9 100,1 470,4 493,4 <0,001† 

Atividade física 
           

Leve (minutos/dia) 294 354,9 69,0 346,9 362,8 
 

315,5 73,1 307,1 323,9 <0,001† 

Moderada (minutos/dia) 294 27,6 16,6 25,7 29,5 
 

25,8 16,1 24,0 27,7 0,143‡ 

Vigorosa (minutos/dia)  294 5,4 7,6 4,5 6,2 
 

5,1 6,7 4,3 5,8 0,397‡ 

Moderada-vigorosa (minutos/dia) 294 33,0 22,5 30,4 35,5 
 

30,9 20,8 28,5 33,3 0,221‡ 

Marcadores cardiometabólicos 
           

Glicose (mg/dL) 294 90,5 9,8 89,4 91,6  91,9 8,8 90,9 92,9 0,044† 

Colesterol total (mg/dL) 293 159,1 31,4 155,5 162,7  156,4 33,4 152,5 160,2 0,304† 

Triglicerídeos (mg/dL) 291 88,3 50,6 82,4 94,1  118,3 81,2 109,0 127,6 0,001‡ 

Colesterol HDL (mg/dL) 293 44,0 9,4 42,9 45,0  44,1 9,5 43,0 45,2 0,898† 

Colesterol LDL (mg/dL) 293 97,7 27,7 94,5 100,9  90,1 29,0 86,8 93,5 0,001† 

Índice de massa corporal (kg/m
2
) 293 19,9 4,0 19,4 20,3  20,6 4,3 20,1 21,1 0,029† 

Circunferência abdominal (cm) 294 68,5 10,7 67,3 69,7  70,2 11,1 68,9 71,5 0,066† 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 294 105,6 9,0 104,5 106,6  107,0 9,5 105,9 108,1 0,059† 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 294 62,3 6,8 61,6 63,1  62,3 6,9 61,5 63,1 0,944† 

Escore cardiometabólico 293 0,70 4,55 0,18 1,22 
 

0,40 4,75 −0,14 0,95 0,438† 

dp = desvio padrão; IC95% = intervalo de confiança de 95%; HDL = lipoproteína de alta densidade; 
LDL = lipoproteína de baixa densidade; * Diferença na amostra de 2014 para 2015; 

†
 = teste t de 

Student dependente; 
‡
 = teste de Wilcoxon; Escore cardiometabólico = escore dos marcadores 

cardiometabólicos. 
 

Observou-se que os adolescentes passaram de quatro a dezoito horas por dia 

em comportamento sedentário no ano 2014 (média: 7,5 [dp = 1,8] horas) e de cinco 

a dezessete horas por dia em 2015 (média: 8,0 [dp = 1,7] horas). Cerca de 60% dos 

adolescentes permaneceram de sete a nove horas por dia em comportamento 

sedentário (figura 5A). Ao analisar os pontos percentuais de mudanças nas 

proporções de adolescentes expostos ao comportamento sedentário de 2014 para 

2015, observou-se que 22,5% permaneceram e 27,9% aumentaram para mais de 

oito horas por dia nesse comportamento (figura 5B). 
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Figura 5 – Proporção de adolescentes expostos ao comportamento sedentário por ano (5A) e os 

pontos percentuais de mudanças nas proporções de 2014 para 2015 (5B) – João Pessoa (PB) 

 

 Na tabela 3, estão apresentados os resultados da análise de regressão linear 

de efeitos mistos para a associação entre tempo total em comportamento sedentário 

e marcadores cardiometabólicos. Não foram observadas relações significativas entre 

o tempo sedentário e os seguintes marcadores cardiometabólicos: glicose, 

triglicerídeos, HDL-C, índice de massa corporal, circunferência abdominal, pressão 

arterial e o escore dos marcadores cardiometabólicos (Tabela 3). Porém, foram 

identificadas associações significativas e inversas entre comportamento sedentário e 

os marcadores colesterol total (β = −0,098; C95%: −0,173; −0,022) e LDL-C (β = 
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−0,091; IC95%: −0,157; −0,026), após ajuste por variáveis sociodemográficas, horas 

de sono, consumo alimentar, índice de massa corporal e atividade física.  

Identificou-se uma interação significativa entre estado nutricional e 

comportamento sedentário na análise de moderação para pressão arterial diastólica 

(p = 0,001). Verificou-se que o tempo de exposição ao comportamento sedentário se 

associou positivamente à pressão arterial diastólica apenas para os adolescentes 

obesos (β = 0,047; IC95%: 0,010; 0,085) – resultado não disponível em tabela.  

Ao analisar os grupos de mudanças de exposição ao comportamento 

sedentário de 2014 para 2015, não foram identificadas diferenças significativas nos 

valores médios dos marcadores cardiometabólicos entre os grupos “alto” e “baixo” 

de comportamento sedentário (Figura 6). Também não foram identificadas 

interações significativas entre esses grupos de comportamento sedentário e os 

marcadores cardiometabólicos de acordo com a classificação dos adolescentes em 

“fisicamente ativo” e “inativo” (glicose [p = 0,143], colesterol total [p = 0,356], 

triglicerídeos [p = 0,103], HDL-C [p = 0,625], LDL-C [p = 0,294], índice de massa 

corporal [p = 0,824], circunferência abdominal [p = 0,495], pressão sistólica [p = 

0,301], pressão diastólica [p = 0,321] e escore dos marcadores cardiometabólicos [p 

= 0,827]); e estado nutricional “com” e “sem” excesso de peso corporal (glicose [p = 

0,113], colesterol total [p = 0,103], triglicerídeos [p = 0,942], HDL-C [p = 0,632], LDL-

C [p = 0,070], circunferência abdominal [p = 0,956], pressão sistólica [p = 0,270], 

pressão diastólica [p = 0,207] e escore dos marcadores cardiometabólicos [p = 

0,411]) – resultados não disponíveis em tabela. 

Em análise complementar, assumindo as mudanças do comportamento 

sedentário de 2014 para 2015 em quatro grupos de exposição (≤ 8h[14] / ≤ 8h[15]; > 

8h[14] / ≤ 8h[15]; ≤ 8h[14] / > 8h[15]; e > 8h[14] / > 8h[15]), verificou-se resultados 

similares aos encontrados nos modelos de interações testados com dois grupos (alto 

e baixo) – resultados não disponíveis em tabela.  
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Tabela 3 – Análise de regressão linear de efeitos mistos para a relação entre tempo total em comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em 

adolescente do município de João Pessoa (PB), 2014 e 2015 

Tempo total em 
comportamento 
sedentário 
(horas/dia) 

Glicose Total-C Triglicerídeos HDL-C LDL-C IMC CABD PAS PAD  Escore 
cardiometabólico  

(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (kg/m
2
) (cm)  (mmHg) (mmHg) 

β 
 (IC95%) 

β 
IC95% 

β 
 IC95% 

β 
IC95% 

β 
IC95% 

β 
IC95% 

β 
IC95% 

β 
IC95% 

β 
IC95% 

β 
IC95% 

1º modelo 
0,006 

(-0,014; 0,026) 
-0,082 

(-0,151; -0,013) 
0,017 

(-0,128; 0,163) 
-0,002 

(-0,023; 0,018) 
-0,087 

(-0,147; -0,026) 
-0,005 

(-0,014; 0,004) 
-0,015 

(-0,038; 0,008) 
0,001 

(-0,019; 0,020) 
0,008 

(-0,007; 0,022) 
-0,009 

(-0,019; 0,001) 

2º modelo 
0,001 

(-0,020; 0,022) 
-0,102 

(-0,176; -0,029) 
-0,013 

(-0,168; 0,142) 
-0,009 

(-0,030; 0,012) 
-0,096 

(-0,159; -0,032) 
-0,004 

(-0,014; 0,005) 
-0,014 

(-0,038; 0,011) 
-0,003 

(-0,023; 0,018) 
0,009 

(-0,006; 0,025) 
-0,009 

(-0,019; 0,002) 

3º modelo 
0,003 

(-0,019; 0,024) 
-0,097 

(-0,172; -0,022) 
-0,010 

(-0,170; 0,149) 
-0,013 

(-0,034; 0,009) 
-0,089 

(-0,154; -0,023) 
-0,004 

(-0,014; 0,005) 
-0,014 

(-0,038; 0,011) 
-0,002 

(-0,022; 0,019) 
0,013 

(-0,003; 0,029) 
-0,007 

(-0,017; 0,004) 

4º modelo 
0,003 

(-0,018; 0,025) 
-0,091 

(-0,166; -0,017) 
0,005 

(-0,150; 0,161) 
-0,016 

(-0,036; 0,005) 
-0,084 

(-0,149; -0,019) 
--- 

-0,003 
(-0,012; 0,006) 

0,001 
(-0,019; 0,020) 

0,013 
(-0,003; 0,029) 

--- 

5º modelo 
0,002 

(-0,020; 0,024) 
-0,101 

(-0,176; -0,026) 
-0,012 

(-0,170; 0,146) 
-0,015 

(-0,036; 0,006) 
-0,093 

(-0,158; -0,027) 
-0,007 

(-0,016; 0,003) 
-0,006 

(-0,015; 0,004) 
-0,001 

(-0,021; 0,019) 
0,010 

(-0,006; 0,026) 
-0,005 

(-0,012; 0,003) 

6º modelo 
0,004 

(-0,018; 0,026) 
-0,087 

(-0,162; -0,013) 
0,015 

(-0,142; 0,171) 
-0,015 

(-0,036; 0,006) 
-0,084 

(-0,149; -0,019) 
-0,005 

(-0,014; 0,005) 
-0,003 

(-0,012; 0,006) 
0,001 

(-0,019; 0,021) 
0,014 

(-0,002; 0,030) 
-0,002 

(-0,010; 0,005) 

7º modelo 
0,002 

(-0,019; 0,024) 
-0,098 

(-0,173; -0,022) 
-0,005 

(-0,162; 0,152) 
-0,015 

(-0,035; 0,006) 
-0,091 

(-0,157; -0,026) 
-0,007 

(-0,016; 0,003) 
-0,005 

(-0,014; 0,004) 
-0,001 

(-0,021; 0,019) 
0,011 

(-0,005; 0,027) 
-0,004 

(-0,012; 0,003) 

β = coeficientes Beta; IC95% = intervalo de confiança de 95%; negrito = associação significativa (p < 0,05); --- = coeficiente Beta omitido por colinearidade; 
Total-C = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; IMC = índice de massa corporal; CABD = 
circunferência abdominal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; Escore cardiometabólico = escore dos marcadores 
cardiometabólicos; 1º modelo: variável cardiometabólica + total de tempo de comportamento sedentário* tempo médio por dia de uso do acelerômetro + 
tempo de seguimento; 2º modelo: ajuste pelo 1º modelo + variáveis demográficas (sexo, idade, cor da pele e classe econômica); 3º modelo: ajuste pelo 2º 
modelo + horas de sono e variáveis de consumo alimentar (gordura saturada e fibras); 4º modelo: ajuste pelo 3º modelo + índice de massa corporal; 5º 
modelo: ajuste pelo 4º modelo + atividade física moderada-vigora; 6º modelo: ajuste pelo 4º modelo + atividade física leve; 7º modelo: ajuste pelo 4º modelo + 
atividade moderada-vigora + leve; As variáveis consumo de cigarros e bebidas alcoólicas foram excluídas do modelo por baixa frequência de exposição; As 
variáveis lipídios [g], colesterol [mg] e sódio [g] foram excluídas do modelo após análise gráfica de resíduos e apresentar maiores valores de AIC e BIC.  
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Figura 6 – Comparações dos valores médios dos marcadores cardiometabólicos entre os grupos 

“alto” e “baixo” de comportamento sedentário de adolescentes do município de João Pessoa (PB), 

2014 e 2015  
 

CS = comportamento sedentário; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; LDL-C = lipoproteína de baixa 

densidade; IMC = índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo demostraram que os adolescentes têm 

despendido muito tempo em comportamento sedentário por dia, com tendência de 

aumento com o passar do tempo de seguimento. De forma geral, o tempo de 

exposição ao comportamento sedentário não se associou com os marcadores 

cardiometabólicos. Todavia, adolescentes obesos que passavam mais tempo em 

comportamento sedentário apresentaram maiores valores de pressão arterial 

diastólica.  

No presente estudo, os adolescentes passavam cerca de oito horas por dia em 

comportamento sedentário (7,5 horas/dia em 2014 e 8,0 horas/dia em 2015). Esses 

resultados são semelhantes aos encontrados em estudos com adolescentes norte-

americanos (média de 8 horas por dia)37, canadenses (média de 8,6 horas por dia)42 

e ingleses (média de 7,7 horas por dia)140, refletindo o elevado tempo de exposição 

gasto nesses comportamentos em diferentes partes do mundo. 

Apesar do curto período de observação do presente estudo, identificou-se um 

aumento médio significativo de 30 minutos por dia no tempo total de comportamento 

sedentário no período analisado (2014-2015). Em estudo com maior tempo de 

seguimento, Colley et al.53 identificaram que o tempo que os adolescentes 

canadenses permaneciam em comportamento sedentário aumentava com o avanço 

da idade, passando de 7,4 horas por dia aos 11 anos para 9,7 horas por dia aos 15 

anos de idade, resultado similar ao apresentado por Mann et al.140 em jovens 

ingleses acompanhados por um período de oitos anos. Em revisão sistemática, 

analisando dados de estudos longitudinais com medidas de comportamento 

sedentário por meio de acelerômetro, Tanaka, Reilly e Huang114 concluíram que há 

evidências consistentes de que o comportamento sedentário vem aumentando em 

aproximadamente 30 minutos por dia a cada ano em crianças e adolescentes. 

Por ano, observou-se no presente estudo, que cerca de seis em cada dez 

adolescentes permaneceram de sete a nove horas por dia em comportamento 

sedentário, sendo que 22,5% deles se mantiveram expostos a mais de oito horas 

por dia de um ano para o outro. Deve-se ressaltar que apenas 9,5% dos 

adolescentes reduziram o tempo que passavam em comportamento sedentário para 

menos de oito horas por dia de 2014 para 2015. Embora não haja uma 

recomendação sobre o tempo diário a que os adolescentes deveriam se limitar a 
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estarem expostos ao comportamento sedentário, os resultados do presente estudo 

chamaram a atenção para a alta proporção de exposição dos adolescentes a esse 

comportamento em cada ano, refletindo que permanecem cerca de 50 a 60% do seu 

tempo total acordado no dia em comportamento sedentário.  

O aumento no tempo despendido em comportamento sedentário pelos 

adolescentes com o passar da idade pode estar relacionado a mudanças nas formas 

de entretenimento e tecnologias30, 37. Nos últimos dez anos, tem sido cada vez mais 

frequente a disponibilidade e acessibilidade às tecnologias – telefones móveis 

(smartphones), tablets e outras mídias portáteis (videogames, aparelhos de som) 

com acesso à internet82 –, favorecendo maior número de oportunidades para que os 

jovens tenham formas de entretenimentos mais sedentárias.  

O crescimento dos índices de violência nas cidades, a redução dos espaços e 

áreas públicas para práticas de atividade física77 e a influência de aspectos sociais, 

cultural e motivacional também têm contribuído para esse cenário141. Em estudo 

qualitativo utilizando mapeamento conceitual de adolescentes holandeses, Hidding 

et al.141 identificaram que as normas sociais impostas pelos pais e amigos para um 

estilo de vida sedentário, o fato de não haver outras pessoas para participar de 

atividades mais ativas, o de se sentirem cansados e preferirem relaxar nas horas de 

lazer foram alguns dos principais determinantes percebidos para que os 

adolescentes se mantenham por mais tempo em atividades sedentárias, refletindo a 

importância de aspectos de ordem social, cultural e motivacional para a decisão em 

se envolver nessas atividades. 

Em relação ao contexto dos adolescentes do presente estudo, é possível que, 

mesmo em um período de seguimento curto (um ano), o acesso às tecnologias, 

principalmente aos telefones móveis (smartphones), a menor oportunidade de 

prática e a percepção de menor segurança em termos de violência e tráfego tenham 

contribuído para o aumento na média e na proporção de exposição ao 

comportamento sedentário. Em revisão sistemática, Guerra, Farias Júnior e 

Florindo34 identificaram que o fato de residir no interior ou em zonas rurais seria um 

fator positivo para o menor tempo de exposição ao comportamento sedentário em 

adolescentes brasileiros. Apesar de analisarem apenas estudos transversais e com 

questionários, os autores argumentam que crianças e adolescentes que vivem 

nesses locais podem dispor de maiores oportunidades para a prática de atividade 

física; têm condições mais favoráveis de segurança e tráfego, que possibilitariam a 
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prática de brincadeiras ao ar livre nas comunidades, o uso da bicicleta no 

deslocamento; e têm menor acesso às tecnologias do que os jovens residentes em 

áreas urbanas. 

De forma geral, não foram identificadas relações significativas entre o tempo 

em comportamento sedentário e os marcadores cardiometabólicos. Resultados 

semelhantes têm sido identificados em outros estudos41, 42, 43, 44 45, 55, 94, 142 ou, 

quando encontradas, as associações perdem significância ao considerar potenciais 

fatores de confusão, como o consumo alimentar e a prática de atividade física107, 117. 

Apesar de estudos pontuais45, 46, 47, 95, 96 terem identificado associações significativas 

entre alguns marcadores cardiometabólicos e o tempo sedentário quando a medida 

foi realizada por questionário, entretanto os resultados de revisões sistemáticas93, 94, 

95, 113, 114 sobre o tema são inconclusivos ao se considerar a medida com 

acelerômetro em adolescentes. A ausência de associações entre comportamento 

sedentário medido por acelerômetro e marcadores cardiometabólicos em 

adolescentes pode estar relacionada desde a fatores de ordem da aplicação 

conceitual e prática do entendimento dos mecanismos do comportamento sedentário 

nessa população (fisiologia, tempo de exposição e padrões de ocorrência) até a 

aspectos metodológicos relacionados à medida do comportamento em si (critérios e 

opções de processamento dos dados)37. 

Em relação à aplicação do entendimento da fisiologia do comportamento 

sedentário, destaca-se que toda a fundamentação que se tem atualmente sobre a 

influência do comportamento sedentário em desfechos cardiometabólicos tem sido 

observada em estudos com adultos31, 32. Hamilton et al.31, 32 têm sugerido que 

sessões prolongadas de comportamento sedentário podem ter impactos rápidos e 

diretos em marcadores cardiometabólicos dos adultos, como menor sensibilidade à 

insulina, tolerância à glicose e aumento dos níveis de triglicerídeos, 

independentemente de alterações no peso corporal ou outros comportamentos, 

como a prática de atividade física e o consumo alimentar.  

Um dos principais mecanismos de explicação para a relação entre 

comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos é a hipotensão 

muscular causada pelo tempo sentado, com consequentes reduções na atividade da 

enzima lipase lipoprotéica (LPL)31, 32. Essa enzima é responsável pelo catabolismo 

de diferentes lipoproteínas que atuam na captação de ácidos graxos no tecido 

muscular e adiposo, mas, em decorrência da hipotensão muscular pelo tempo 
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sentado, a menor ação da LPL sobre o endotélio vascular resulta em prejuízo no 

ciclo de captação desses ácidos graxos31, 32. Entretanto, não se sabe até então se 

esse mesmo mecanismo de ação do comportamento sedentário sobre a LPL 

também pode ser determinante no metabolismo de pessoas mais jovens, como 

crianças e adolescentes. Em estudo experimental randomizado, em que Saunders et 

al.97 expuseram adolescentes saudáveis de 10 a 14 anos de idade a sessões 

prolongadas e ininterruptas de comportamento sedentário, não foi identificado 

qualquer efeito agudo sobre a insulina, a glicose e as respostas lipídicas, mantendo-

se uma refeição padronizada, diferentemente dos resultados negativos sobre esses 

marcadores encontrados em estudos com adultos em condições semelhantes31, 32. 

Embora sejam necessários mais estudos experimentais em crianças e 

adolescentes, é possível que os efeitos hipotensores das sessões de exposição ao 

comportamento sedentário por si só não reduzam suficientemente a atividade da 

LPL para resultar nas mesmas consequências sobre os marcadores 

cardiometabólicos observadas nos adultos31, 32.  

Uma outra explicação possível é a de que a maior taxa metabólica basal e o 

consequente maior gasto energético inerente aos adolescentes98 tenham uma 

função autorregulatória (compensatória) sobre o metabolismo dos jovens, de tal 

forma que os métodos analíticos atuais tenham sensibilidade limitada para detecção 

de alterações fisiológicas sutis nos marcadores cardiometabólicos tradicionalmente 

utilizados nessa faixa de idade, ou até mesmo por métodos com capacidade de 

predição precoce109. Em recente estudo transversal, Gabel et al.109 não identificaram 

relação significativas entre tempo em comportamento sedentário e diferentes 

biomarcadores inflamatórios e endoteliais precoces para doenças cardiometabólicas 

em crianças de 7 a 10 anos de idade após ajuste por fatores de confusão. Dessa 

forma, ainda que os possíveis efeitos deletérios do comportamento sedentário sobre 

esses marcadores já estejam presentes em níveis iniciais, mas ainda não 

detectáveis com os métodos mais robustos, o metabolismo se autorregula e os 

efeitos nocivos à saúde possivelmente só serão perceptíveis no longo prazo, como 

tem ocorrido nos estudos em adultos31, 32. 

Também é provável que os efeitos do comportamento sedentário não estejam 

presentes em adolescentes em decorrência da menor exposição a esse 

comportamento ao longo do tempo (efeito do acúmulo de vários anos de exposição). 

É possível que o tempo durante o qual os adolescentes estão expostos ao 
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comportamento sedentário ainda não seja o suficiente para repercutir efeitos 

deletérios aos marcadores cardiometabólicos atualmente utilizados. Mas esses 

danos podem ser evidenciados nas fases mais tardias da adolescência e na vida 

adulta, quando o tempo de exposição terá sido maior. Essa hipótese justificaria a 

presença de associação entre o tempo em comportamento sedentário e diferentes 

marcadores cardiometabólicos em adultos143, tendo em vista que já teriam um longo 

tempo de exposição ao comportamento sedentário. 

O padrão intermitente de ocorrência do comportamento sedentário em jovens é 

distinto do observado em adultos, podendo ser um fator decisivo e que repercute na 

ausência de associação entre o tempo sedentário e os marcadores 

cardiometabólicos. Adolescentes tendem a maior intermitência de seu tempo em 

comportamento sedentário por meio do envolvimento em uma variedade de 

atividades físicas de intensidade leve e moderada ao longo do dia, caracterizando 

assim o efeito dos breaks, que também repercute no acúmulo de tempo sedentário 

em blocos mais curtos (bouts)2. Tendo em vista a combinação dos breaks e bouts, é 

possível que o gasto energético diário possa aumentar e consequentemente 

minimizar o efeito do tempo sedentário acumulado ao longo do dia, mesmo que o 

adolescente tenha um volume total alto de tempo sedentário. 

Em estudos transversais, Colley et al.42 identificaram que menor número de 

breaks no tempo sedentário e bouts com mais de 80 minutos contínuos nesses 

comportamentos estavam positivamente associados à maior circunferência da 

cintura de adolescentes canadenses. Já Bailey et al.101 observaram maior 

probabilidade de hipertrigliceridemia e aumento do escore dos marcadores 

cardiometabólicos quando os adolescentes ingleses tinham bouts mais longos de 

tempo sedentário, assim como uma menor probabilidade de adiposidade abdominal 

e pressão arterial elevada quanto maior a duração dos breaks no tempo sedentário. 

No entanto, outros estudos43, 99, 100 com crianças e adolescentes não têm 

conseguido detectar associações consistentes entre maior número de breaks ou 

menor comprimento dos bouts e os marcadores cardiometabólicos após o ajuste 

para potenciais fatores de confusão. Em meta-análise de estudos longitudinais, Cliff 

et al.95 identificaram que existe pouca evidência disponível de que o volume total ou 

os padrões (breaks e bouts) de comportamento sedentário estão associados a 

desfechos de saúde de crianças e adolescentes. Esses achados reforçam a 
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necessidade de um maior volume de estudos sobre a influência dos padrões de 

acúmulo do tempo sedentário em populações mais jovens. 

Parte das inconsistências nas associações entre comportamento sedentário e 

marcadores cardiometabólicos em adolescentes tem sido atribuída ao delineamento 

dos estudos (transversal versus longitudinal), à forma de mensuração do 

comportamento sedentário (medidas subjetivas versus objetivas) e à ausência de 

variáveis importantes nas análises (tempo de sono, consumo de alimentos, bebidas 

alcoólicas e cigarros, e atividade física leve)93, 94, 95, 113, 114. No presente estudo, 

esses aspectos foram atendidos ao contemplar-se um desenho longitudinal, diante 

de medida objetiva do comportamento sedentário e da inclusão dos potenciais 

fatores de confusão citados. Entretanto, várias decisões sobre medida, redução e 

tratamento dos dados de acelerômetro na população adolescente têm sido tomadas 

e precisam ser consideradas na interpretação dos resultados94, 95. Há grande 

variação de fabricantes (marcas), quantidade de eixos de mensuração (bi ou 

triaxial), presença de inclinômetro e locais de posicionamento (cintura ou punho). 

Uma grande variação de intervalos de epochs (5 a 60 segundos), tempo de não uso 

(10 a 100 minutos), total de dias válidos (3 a 7 dias), horas de registros (6 a 10 

horas) e pontos de corte (50 a 1.110 counts)48, 55, 71, 73. Essa diversidade de 

condições limita a capacidade de comparações e generalizações dos achados, 

podendo ter impacto decisivo para a ausência de associação entre o tempo 

sedentário e os marcadores cardiometabólicos em adolescentes. 

Diferentes revisões sistemáticas94, 95 que analisaram especificamente a relação 

entre a medida objetiva do comportamento sedentário e marcadores de saúde em 

crianças e adolescentes foram conclusivas ao expor como grande lacuna da 

literatura a falta de consenso sobre as decisões para medida e processamento dos 

dados de acelerômetro, uma vez que tais decisões podem influenciar essa relação. 

Em estudo que analisou diferentes pontos de corte (100, 500, 800 e 1100 counts por 

minuto) e tempos de não uso do acelerômetro (10, 20, 60 e 100 minutos de zeros 

consecutivos), Atkin et al.55 identificaram que a associação entre comportamento 

sedentário e marcadores cardiometabólicos de crianças e adolescentes foi 

moderada pelo ponto de corte: quanto mais alto o ponto de corte, mais fortes eram 

as medidas de associação – mas nenhum efeito significativo do critério do tempo de 

não uso do acelerômetro foi identificado. Dessa forma, prosseguir com as 

investigações sobre o impacto de tais decisões técnicas possibilitará o melhor 
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entendimento sobre o processamento dos dados advindos de acelerômetro e, 

consequentemente, dará maior segurança para os resultados encontrados nos 

estudos que relacionam desfechos de saúde ao comportamento sedentário. 

Em relação às associações inversas entre comportamento sedentário e os 

marcadores colesterol total e LDL-C identificadas no presente estudo, recomenda-se 

cautela na interpretação desses resultados. Deve-se considerar que consistem na 

possibilidade de confusão residual em decorrência da não inclusão de variáveis 

importantes nos modelos de análises, como, por exemplo, informações sobre 

maturação sexual dos adolescentes. Os efeitos de hormônios de ordem 

maturacional nesse período de transição podem ter sido determinantes na redução 

dos níveis desses marcadores cardiometabólicos (colesterol total e LDL-C), 

resultando em uma relação inversa com o alto tempo de exposição ao 

comportamento sedentário identificado nos adolescentes.  

Outro aspecto que precisa ser considerado é a medida de consumo alimentar. 

Apesar de mensurado neste estudo, não se sabe se o consumo de macro e 

micronutrientes nessa faixa etária é o componente da dieta mais adequado para 

representar a ingestão dos adolescentes. Segundo Hu144 e Slattery145, a utilização 

do padrão ou grupos de alimentos tem sido considerada uma importante estratégia 

para a análise de marcadores cardiometabólicos sanguíneos em adolescentes, uma 

vez que esses grupos de alimentos têm maior poder preditivo para representação 

dos parâmetros de consumo alimentar nessa faixa etária em relação aos macros e 

micronutrientes isoladamente.  

Um importante achado deste estudo foi ter verificado que o estado nutricional 

teve papel moderador da associação entre o comportamento sedentário e a pressão 

arterial diastólica dos adolescentes. Apesar de inicialmente observada a ausência de 

relação entre tempo sedentário e pressão diastólica, ao se considerar apenas os 

adolescentes classificados como obesos, identificou-se que a cada hora em 

comportamento sedentário houve um aumento médio de 0,05 mm/Hg na pressão 

arterial diastólica. Diferentes estudos de revisões sistemáticas93, 94, 95, 113, 114 têm 

encontrado resultados inconclusivos para a relação entre o tempo sedentário medido 

objetivamente e os marcadores cardiometabólicos em adolescentes. No entanto, o 

fato de os adolescentes serem pertencentes a alguns subgrupos de maior exposição 

–  como aqueles com estilo de vida fisicamente inativo, maus hábitos alimentares e 

obesidade – pode ser fatore sinérgico associado a um elevado tempo de exposição 
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às atividades sedentárias, desencadeando condições de alterações em alguns 

marcadores, como a pressão diastólica. 

Em estudo de revisão sistemática e meta-análise, Lee e Wong146 identificaram 

que o tempo de exposição ao comportamento sedentário, estimado por 

acelerômetro, apresentou associação nula para pressão arterial sistólica e diastólica 

em adolescentes e adultos, após ajustes por potenciais fatores de confusão. 

Entretanto, essa metarregressão testou apenas as variáveis idade, atividade física e 

subgrupo populacional (adolescentes vs adultos) como possíveis moderadores para 

a relação entre tempo sedentário e os níveis de pressão arterial, contemplando o 

estado nutricional apenas como variável de ajuste em seus modelos. Desse modo, 

fica comprometido o entendimento sobre o possível efeito moderador do estado 

nutricional, uma vez que não foi verificado se há mudança de sentido e/ou 

magnitude da medida de associação entre o tempo sedentário e a pressão arterial 

em seus diferentes níveis (peso normal, sobrepeso e obesidade)115. 

Ainda assim, pode-se destacar que alguns mecanismos são passíveis de 

explicarem uma possível sinergia do tempo sedentário e a obesidade sobre os níveis 

de pressão arterial. Pedersen e Febbraio65 descreveram em revisão sistemática que 

o comportamento sedentário leva a uma alteração da miocina no músculo 

esquelético, que, por sua vez, promove o aumento das adipocinas pró-inflamatórias. 

Essa cadeia de processos pode contribuir para o desenvolvimento da disfunção 

endotelial no sistema cardiovascular (aumento da síntese de interleucina-6 e 

processos patológicos de aterosclerose). Em pessoas obesas, tais disfunções 

podem ser ainda mais danosas, afetando os níveis pressóricos, podendo evoluir 

progressivamente para um quadro de hipertensão arterial.  

O presente estudo tem limitações que precisam ser consideradas. O curto 

tempo de seguimento (2014 a 2015) pode não ter sido suficiente para verificar 

possíveis mudanças no perfil dos marcadores cardiometabólicos e do 

comportamento sedentário em adolescentes. Considerando que a faixa etária em 

estudo era homogênea, acredita-se que as maiores variações nos tempos de 

comportamento sedentário possam ocorrer nas idades finais da adolescência em 

decorrência do possível aumento das atividades acadêmicas (período de vestibular 

e cursos) e início das atividades ocupacionais, aspecto que poderá ser observado 

em um maior tempo de seguimento dos adolescentes. A ausência de informações 

sobre a maturação sexual dos adolescentes é outro fator limitante para o estudo, 
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tendo em vista que os adolescentes se encontravam em pleno período de transição 

maturacional e, assim, todas as variações hormonais decorrentes dessa fase podem 

interferir alterando os marcadores cardiometabólicos analisados.  

Deve-se considerar, também, que a utilização do acelerômetro na cintura e 

sem o sensor de postura (inclinômetro) é uma limitação, uma vez que há a 

possibilidade de que algumas atividades – por exemplo, realizar exercícios de 

musculação sentado ou ficar parado de pé – não tenham sido capturadas e 

contabilizadas como alguma intensidade de atividade física. As perdas de 

seguimento devido ao atendimento dos critérios de inclusão e exclusão do estudo 

(62,2%) geraram viés de seleção para as variáveis sexo, atividade física e 

comportamento sedentário. Embora nas demais variáveis estudadas não tenham 

sido identificadas diferenças significativas entre os adolescentes incluídos e os 

excluídos do estudo, observou-se que os não participantes, na sua maioria, eram do 

sexo feminino, fisicamente inativos e com menor média de tempo de comportamento 

sedentário. Finalmente, o comportamento sedentário foi mensurado apenas durante 

uma semana, o que pode não refletir o comportamento habitual dos adolescentes. 

Esses aspectos podem influenciar sobre o tempo total e a proporção de 

adolescentes em comportamento sedentário, refletindo, assim, sobre as análises 

com marcadores cardiometabólicos. 

O presente estudo tem alguns pontos fortes que podem ser destacados. 

Analisou a relação do comportamento sedentário e os marcadores 

cardiometabólicos mediante uma abordagem longitudinal e com medidas objetivas 

para os desfechos e a exposição. Diferentes revisões sistemáticas93, 94, 95, 113, 114 têm 

relatado que a grande maioria dos estudos longitudinais desenvolvidos sobre 

comportamento sedentário e marcadores cardiometabólicos em adolescentes foi 

realizada em países mais ricos, principalmente da Europa e América do Norte, e 

pouco se sabe o volume de exposição do comportamento sedentário e sua relação 

com marcadores cardiometabólicos em adolescentes de países da América do Sul. 

Na análise dos dados, foi utilizado o General Mixed Model, sendo que um dos 

méritos mais notáveis desse método na descrição de análises longitudinais é sua 

capacidade de modelar e estimar os parâmetros de mudança no nível individual e as 

variações médias entre avaliados. Além disso, é importante destacar que a amostra 

do presente estudo apresentou níveis adequados de poder estatístico para testar as 

hipóteses apresentadas. 
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6 CONCLUSÃO 

Conclui-se que o tempo despendido e a proporção de adolescentes que estão 

expostos de forma excessiva ao comportamento sedentário são altos, 

principalmente quando analisados critérios de classificação abaixo de oito horas por 

dia. Identificou-se que a maioria dos adolescentes tem se mantido de sete a nove 

horas por dia em comportamento sedentário e que o tempo total nesses 

comportamentos aumentou em média meia hora por dia no período de um ano de 

seguimento. Não foram verificadas associações significativas entre o tempo em 

comportamento sedentário e os marcadores cardiometabólicos, com exceção para 

as observadas em adolescentes com obesidade, os quais apresentaram uma 

relação positiva entre tempo sedentário e maiores níveis de pressão arterial 

diastólica.  

No geral, os achados do presente estudo demonstram que, apesar da 

alta exposição ao comportamento sedentário e da tendência de aumento do 

tempo sedentário com o passar da idade, este comportamento parece não 

representar um fator determinante para a alteração de marcadores 

cardiometabólicos em adolescentes saudáveis nessa faixa etária. 
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Resumo 

 

O objetivo desse estudo foi descrever os padrões de comportamento sedentário de 

adolescentes da região Nordeste do Brasil. Trata-se de estudo transversal com 656 

adolescentes (55% do sexo feminino), de 10 a 14 anos de idade, de escolas 

públicas do ensino fundamental II do município de João Pessoa (PB). A medida de 

comportamento sedentário foi realizada por acelerômetro Actigraph GT3X+ (≤100 

counts/minuto). Os padrões de comportamento sedentário foram definidos pelo 

tempo médio (na semana, dias de meio e final de semana e dentro e fora do horário 

escolar), número e duração de bouts e breaks por dia em comportamento sedentário 

e tempo excessivo em comportamento sedentário (>8 horas/dia). Os adolescentes 

permaneceram em média 444,6 minutos por dia (IC95%: 436,6-452,7) em 

comportamento sedentário, sendo mais elevado nos dias de meio de semana 

(448,7; IC95%: 440,4-457,0) e no horário escolar (164,3; IC95%: 161,3-167,3). 

Verificou-se que 30,2% (IC95%: 26,7-33,7) dos adolescentes passavam >8 horas/dia 

em comportamento sedentário, sendo a maior proporção no sexo feminino (34,3%; 

IC95%: 29,3-39,3) e nos que pertenciam à classe econômica alta (43,0%; IC95%: 

28,0-40,1). No geral, adolescentes do sexo feminino e os mais jovens (10 a 11 anos) 

apresentaram maior número médio de breaks no comportamento sedentário por dia. 

Os adolescentes mais velhos (12-14 anos) apresentaram maior número de bouts de 

longa duração e os do sexo masculino e classe econômica média-baixa maior 

número de breaks de longa duração. Conclui-se que a exposição aos 

comportamentos sedentários foi alta, principalmente nos dias do meio de semana e 

no horário escolar. A maioria dos bouts e breaks no comportamento sedentário foi 

realizada em períodos de curta duração, com variações de exposição de acordo com 

as características sociodemográficas dos adolescentes. 

 

Palavras-chave: Tempo sedentário, Padrões, Adolescência. 
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Abstract 

 

The objective of this study was to describe the patterns of sedentary behavior of 

adolescents in the Northeast region of Brazil. It is a cross-sectional study of 656 

adolescents (55% female) from 10 to 14 years of age from public elementary schools 

II in the city of João Pessoa (PB). The sedentary behavior was measured by the 

Actigraph GT3X + accelerometer (≤100 counts/minute). Sedentary behavior patterns 

were defined by time (on week, middle and weekend days and in and out of school 

hours), number and duration of bouts and breaks per day, in sedentary behavior, and 

excessive time in sedentary behavior (>8 hours/day). Adolescents remained on 

average for 444.6 minutes per day (95%CI; 436.6-452.7) in sedentary behavior, 

being higher on mid-week days (448.7; 95% CI: 440.4-457, 0) and during school 

hours (164.3; 95% CI: 161.3-167.3). It was verified that 30.2% (IC95%: 26.7-33.7) of 

the adolescents spent >8 hours/day in sedentary behavior, being the greater 

proportion in the female (34.3%; 95% CI: 29, 3-39.3) and in those that belonged to 

the high economic class (43.0%; 95% CI: 28.0-40.1). Overall, female and younger 

adolescents (10 to 11 years old) had the highest average number of breaks in 

sedentary behavior per day. The older adolescents (12-14 years old) presented more 

bouts of long duration and the males and middle-low class had more long-term 

breaks. We conclude that exposure to sedentary behaviors was high, especially on 

mid-week days and during school hours. Most bouts and breaks in sedentary 

behavior were performed in short periods with variations of exposure according to the 

sociodemographic characteristics of adolescents. 

 

Key words: Sedentary time, Patterns, Adolescence. 
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Introdução 

 O comportamento sedentário (atividade realizada na posição sentada ou 

reclinada com baixo gasto energético: ≤ 1,5 METs[1]) tem sido amplamente 

investigado na última década[2], principalmente por estar cada vez mais presente no 

cotidiano das pessoas e associado a várias doenças metabólicas[2] e mortalidade em 

adultos[2, 3]. Apesar da alta exposição ao tempo sedentário estar relacionada à 

obesidade, fatores de risco cardiometabólicos, aptidão física e desempenho 

acadêmico[2], as evidências ainda são inconsistentes e de baixa qualidade em 

adolescentes, principalmente em estudos com medida objetiva do comportamento 

sedentário[4-7]. 

Estudos sobre comportamento sedentário têm se concentrado na análise do 

tempo total e da proporção de adolescentes expostos aos comportamentos 

sedentários[4, 5]. No entanto, apesar de importantes, essas informações não 

permitem conhecer outros parâmentos para caracterizar os padrões de ocorrência 

desses comportamentos, como a frequência e a duração dos blocos de exposição 

(bouts) e das interrupções (breaks) no tempo despendido em atividades sedentárias, 

assim como suas formas de distribuição ao longo da semana (dias de meio e final de 

semana) e em alguns contextos (por exemplo: dentro e fora do ambiente ou horário 

escolar).  

Estudos realizados em países desenvolvidos têm demostrado que bouts de 

curta duração e o maior número de breaks no tempo sedentário estão associados de 

forma positiva a marcadores cardiometabólicos[8] e à aptidão física dos 

adolescentes[9]. No entanto, ainda pouco se sabe se os padrões desses 

comportamentos podem variar de acordo com características sociodemográficas, 

como sexo, faixa etária e condição socioeconômica, particularmente em 

adolescentes de países e regiões em desenvolvimento, como a região Nordeste do 

Brasil, onde se verifica maiores índices de pobreza em relação a outras regiões do 

país e se dispõe de menor acesso a aparelhos eletroeletrônicos e tecnologias[10]. 

Os resultados dos estudos têm divergido em relação à exposição do 

comportamento sedentário dos adolescentes entre os dias da semana[11, 12] e o 

contexto em que ocorre[11, 13]. Além disso, tem sido frequentemente identificado que 

adolescentes do sexo feminino, mais velhos e de condições socioeconômicas mais 

baixas são mais expostos ao tempo de televisão, computador e videogame e/ou 
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tempo de tela[14, 15]. No entanto, essas atividades representam apenas uma pequena 

fração do tempo em que os adolescentes permanecem acordados, e outros 

comportamentos sedentários, como o tempo sentado na escola e no trânsito, o uso 

de smartphones, tablets e outras mídias portáteis (videogames, aparelhos de som) 

com acesso à internet, cada vez mais têm sido incluídos no seu cotidiano[7, 16].  

Nesse sentido, tem sido necessária a ampliação dos conhecimentos sobre os 

padrões do comportamento sedentário dos adolescentes, principalmente com 

informações sobre suas variações de acúmulo entre os períodos da semana e 

contextos de exposição, bem como sua ocorrência em determinados subgrupos. 

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi descrever os padrões de comportamento 

sedentário de adolescentes da região Nordeste do Brasil. 

 

Métodos 

 

 Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados do primeiro ano (2014) 

de um estudo longitudinal (Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, 

Atividade Física, Alimentação e Saúde de Adolescentes – LONCAAFS) e que teve 

como objetivo analisar as inter-relações entre comportamento sedentário, atividade 

física, hábitos alimentares e saúde de adolescentes das turmas do sexto ano do 

ensino fundamental II de escolas públicas do município de João Pessoa, (PB), 

Nordeste, Brasil. 

 Para o cálculo de tamanho da amostra foram considerados: população de 

referência (9.520 adolescentes do sexto ano do fundamental); prevalência do 

desfecho de 50%; intervalo de confiança de 95%; erro máximo aceitável de quatro 

pontos percentuais; efeito de desenho (deff) igual a dois; e acréscimo de 40% para 

compensar as possíveis perdas e recusas, resultando em uma amostra de 1.582 

adolescentes. 

Para esse estudo foram utilizados dados de uma subamostra de adolescentes 

que utilizaram acelerômetro, correspondendo a 70,4% da amostra do estudo 

LONCAAFS. Para tanto, foram sorteadas aleatoriamente 17 escolas (10 municipais 

e 7 estaduais) das 28 que compuseram a amostra, mantendo-se a mesma 

distribuição proporcional de matriculados no sexto ano e localização geográfica 

(norte, sul, leste, oeste) observada na população. Todos os adolescentes 
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matriculados no sexto ano foram considerados elegíveis e convidados para 

participar do estudo. 

A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro a dezembro de 2014 

na escola e turno de estudo dos adolescentes, por equipe treinada, seguindo 

protocolo uniforme de coleta de dados. As variáveis sociodemográficas analisadas 

no presente estudo foram: sexo (masculino e feminino), faixa etária (10-11 e 12-14 

anos) e classe econômica (alta [A/B] e média-baixa [C/D/E] – Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa – ABEP[17]). 

 O comportamento sedentário foi mensurado por acelerômetro triaxial 

(Actigraph GT3X+) e os adolescentes foram orientados a utiliza-lo fixado à cintura, 

do lado direito, por sete dias consecutivos, durante todo o dia, retirando-o apenas 

para dormir, quando realizasse qualquer atividade aquática e de lutas com quedas. 

 O programa ActiLife 6.12 foi utilizado para o download e processamento dos 

dados, conforme os critérios que seguem: epoch de 15 segundos de registro, 

reintegrados em 60 segundos; uso do acelerômetro por pelo menos três dias na 

semana, sendo pelo menos um dia de final de semana; período de não uso definido 

a partir de 60 minutos consecutivos de counts iguais a zero; e mínimo de oito horas 

por dia de uso do aparelho. Para definir comportamento sedentário foi utilizado o 

ponto de corte ≤100 counts/minuto[18].  

Os padrões de comportamento sedentário foram caracterizados pelos 

seguintes aspectos: 1) tempo em comportamento sedentário – determinado pela 

média ponderada do tempo sedentário por dia na semana ([tempo médio nos dias 

de meio de semana x 5 + tempo médio nos dias de final de semana x 2] / 7), nos 

dias do meio de semana (segunda a sexta-feira), nos dias do final de semana 

(sábado e domingo), no horário escolar (turno de aula: manhã [06:00 às 11:59] ou 

tarde [12:00 às 17:59]) e fora do horário escolar (contraturno de aula: [manhã ou 

tarde] + noite [18:00 às 05:59]); 2) número de bouts de comportamento sedentário – 

um bouts foi definido como um período de tempo sem interrupções no 

comportamento sedentário. Foi calculado o número médio de bouts por intervalo de 

tempo: 1-4, 5-9 e 10-19 minutos/dia (bouts de curta duração) e ≥20 minutos/dia 

(bouts de longa duração); 3) número de breaks no comportamento sedentário – um 

break foi determinado por qualquer registro de atividade acima de 100 counts/minuto 

no tempo sedentário. Foi calculado o número médio de breaks por dia e o número 

médio de breaks por intervalo de tempo: 1-4, 5-9 e 10-19 minutos/dia (bouts de curta 
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duração) e ≥20 minutos/dia (breaks de longa duração); 4) tempo excessivo de 

comportamento sedentário – foi classificado pelo critério de mais de oito horas por 

dia. Tendo em vista que não há consenso sobre um critério para definir tempo 

excessivo sedentário mensurado por acelerômetro, utilizou-se o parâmetro de mais 

de oito horas por dia por se tratar do tempo médio que tem sido identificado em 

estudos com adolescentes[9, 11] e próximo à média de tempo dessa amostra, além de 

representar cerca de 50% do tempo em que os adolescentes se mantêm 

acordados[19] e o critério que tem sido associado a indicadores de saúde em 

adultos[20]. 

Foram excluídos das análises os adolescentes que estavam fora da faixa etária 

(<10 e > 14 anos idade), os que tinham alguma deficiência que os impedissem ou 

limitassem de praticar alguma atividade física e os que não utilizaram ou não 

atenderam aos critérios de redução dos dados do acelerômetro. 

As distribuições por frequências e intervalos de confiança de 95% (IC95%) 

foram utilizadas para descrever as variáveis qualitativas (sexo, faixa etária, classe 

socioeconômica e tempo excessivo de comportamento sedentário), e para as 

variáveis quantitativas (tempo na semana, nos dias de meio e final de semana, 

dentro e fora do horário escolar, número médio de breaks e número médio de bouts 

e breaks por intervalo de tempo de comportamento sedentário) foram calculadas as 

médias, desvio padrão, IC95%, mínimo e máximo. 

 O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar a proporção de 

adolescentes que foram incluídos e não incluídos (recusas, perdas e exclusões) nas 

análises e as proporções de tempo excessivo de comportamento sedentário de 

acordo com as variáveis sociodemográficas. O cálculo de assimetria e curtose foi 

utilizado para explorar a distribuição dos dados de todas as variáveis quantitativas, 

considerando normalidade de distribuição quando os valores padronizados de 

assimetria e curtose de cada variável permaneceram entre os limites de −2 e +2[21]. 

Os testes T de Student independente (para dados com distribuição normal) e U de 

Mann-Whitney (para dados sem distribuição não normal) foram utilizados para 

comparar as médias de tempo em comportamento sedentário por dia (na semana, 

nos dias de meio e final de semana e dentro e fora do horário escolar), número 

médio de breaks e número médio de bouts e breaks por intervalo de tempo de 

comportamento sedentário de acordo com as variáveis sociodemográficas. Todas as 
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análises foram realizadas no Stata 13.0 (Stata Corp., College Station, USA) e o nível 

de significância adotado foi inferior a 5%. 

 Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPB, protocolo 240/13 – CAAE: 

15268213.0.0000.5188 e todos os adolescentes foram autorizados pelos pais ou 

responsáveis. 

 

Resultados 

Dos 1.039 adolescentes convidados para o estudo, 42 se recusaram a 

participar, 111 foram considerados perdas por não comparecerem às aulas e 230 

foram excluídos, resultando numa amostra final de 656 (63,1%) adolescentes. Não 

foram identificadas diferenças significativas entre os adolescentes que não foram 

incluídos (recusas, perdas e exclusões) e os incluídos nas análises para as 

variáveis: sexo (p = 0,850), faixa etária (p = 0,070) e classe econômica (p = 0,807). 

O cálculo de poder estatístico da amostra realizada a posteriori indicou que essa 

amostra permite identificar diferenças iguais ou superiores a 0,30 minutos por dia 

entre as médias de tempo em comportamento sedentário, considerando um nível de 

confiança de 95%, α menor que 0,05 e poder de 80%. 

A maioria dos adolescentes era do sexo feminino (53,5%), tinha de 10 a 11 

anos de idade (61,5%) e pertencia a classe econômica média-baixa (62,4%). 

Verificou-se que 30,2% (IC95%: 26,7-33,7) dos adolescentes tinham tempo 

excessivo de comportamento sedentário (Tabela 1), sendo a maior proporção 

observada no sexo feminino (34,3%; IC95%: 29,3-39,3) em comparação ao 

masculino (25,6%; IC95%: 20,7-30,5; p = 0,015), e nos de classe econômica alta 

(43,0%; IC95%: 28,0-40,1) em relação aos de classe média-baixa (25,4%; IC95%: 

21,0-29,8; p = 0,020) – dados não disponíveis em tabelas. 

Os adolescentes tiveram em média 6,2 dias (IC95%: 6,1-6,2) e 13,7 horas 

(IC95%: 13,5-14,3) válidos de uso do acelerômetro durante a semana, sendo 14,0 

horas (IC95%: 13,8-14,1) de uso nos dias de meio de semana e 13,2 horas (IC95%: 

13,0-13,4) nos dias de final de semana (dados não disponíveis em tabelas). 

Observou-se que os adolescentes passaram em média 444,6 minutos por dia 

(IC95%: 436,6-452,7) em comportamento sedentário na semana, sendo a maior 

exposição nos dias de meio de semana (448,7; IC95%: 436,6-452,7) comparado aos 

dias de final de semana (434,4; IC95%: 423,3-445,4; p = 0,004). Os adolescentes 
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apresentaram maiores médias diárias de tempo sedentário no horário escolar 

(164,3; IC95%: 161,3-167,3) em comparação ao horário fora da escola (142,2; 

IC95%: 138,6-145,8; p < 0,001). Foram registrados em média 96,2 (IC95%: 95,0-

97,3) breaks por dia de comportamento sedentário, 96,5% dos bouts e 98,6% dos 

breaks eram de intervalo de tempo de curta duração (1-4, 5-9 e 10-19 minutos) – 

Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e padrões de comportamento sedentário dos 

adolescentes de João Pessoa (PB), 2014, (n = 656) 

Variáveis n % IC95% 

Sexo    

Masculino 309 47,1 43,3-50,9 

Feminino 347 52,9 49,1-56,7 

Faixa etária (anos)    

10 a 11  401 61,1 57,4-64,9 

12 a 14  255 38,9 35,1-42,6 

Classe econômica
*
    

Alta (A/B) 241 38,7 34,9-42,5 

Média-baixa (C/D/E) 382 61,3 57,5-65,2 

Classificação de tempo em CS    

≤ 8 horas por dia 458 69,8 66,3-73,3 

> 8 horas por dia 198 30,2 26,7-33,7 

 Média DP IC95% Mínimo Máximo 

Tempo em CS (min/dia)      

Semana 444,6 105,0 436,6-452,7 176,3 1041,3 

Dias de meio de semana 448,7 108,1 440,4-457,0 168,8 975,5 

Dias de final de semana 434,4 144,2 423,3-445,4 151,0 1247,0 

Horário escolar 164,3 39,3 161,3-167,3 60,2 282,0 

Fora do horário escolar 142,2 47,2 138,6-145,8 39,8 388,6 

Bouts de CS (número/dia)      

Bouts de 1-4 minutos 70,5 13,6 69,4-71.5 24,9 114,4 

Bouts de 5-9 minutos 15,1 3,3 14,8-15,3 4,3 25,1 

Bouts de 10-19 minutos 7,4 2,4 7,2-7,6 1,2 15,9 

Bouts ≥ 20 minutos 3,5 1,8 3,3-3,6 0,0 13,0 

Breaks de CS (número/dia)      

Breaks 96,2 15,0 95,0-97,3 44,7 146,7 

Break 1-4 minutos 74,7 13,3 73,7-75,7 36,9 114,6 

Break 5-9 minutos 13,8 3,4 13,6-14,1 3,2 23,9 

Break 10-19 minutos 6,4 2,2 6,2-6,6 0,0 14,7 

Break ≥ 20 minutos 2,2 1,3 2,1-2,3 0,0 7,4 

* 33 adolescentes não responderam; CS = comportamento sedentário; IC95% = intervalo de 
confiança de 95%; DP = desvio padrão; min = minutos. 

 

 Adolescentes do sexo feminino apresentaram maiores médias de minutos por 

dia de comportamento sedentário na semana (p = 0,047), nos dias de meio de 
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semana (p = 0,005) e no horário escolar (p < 0,001), comparados aos do sexo 

masculino. Já os de classe econômica alta apresentaram maiores médias de 

minutos por dia de comportamento sedentário do que os de classe média-baixa, 

tanto nas comparações pelos dias da semana (semana [p = 0,003], dias de meio de 

semana [p = 0,007] e dias de final de semana [p = 0,012]) quanto em relação ao 

contexto (horário escolar [p = 0,032] e fora do horário escolar [p = 0,028]) – Figura 1. 

 
Figura 1 – Média ponderada e intervalo de confiança de 95% de minutos por dia de comportamento 
sedentário de acordo com a distribuição pelos dias da semana (A) e o contexto (B) por características 
sociodemográficas dos adolescentes de João Pessoa (PB), 2014, (n = 656)  

─── = diferença significativa (p < 0,05) 

 

De forma geral, adolescentes do sexo feminino e os mais jovens (10 a 11 

anos de idade) apresentaram maiores números de breaks de comportamento 

sedentário por dia (dados não apresentados em figuras). Ao analisar os intervalos de 

tempo dos breaks no comportamento sedentário, identificou-se que adolescentes do 

sexo feminino apresentaram maior número de breaks curtos (1-4 e 5-9 minutos) e 

menor número de breaks longos (> 20 minutos). Os mais jovens apresentaram maior 

número de breaks curtos (1-4, 5-9, e 10-19 minutos), enquanto os de classe 

econômica alta tinham maior número de breaks curtos (1-4 minutos) e menor 

número de longos (> 20 minutos) – Figura 2. Na análise dos intervalos de tempo dos 

bouts de comportamento sedentário, observou-se que os adolescentes mais jovens 
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apresentaram maior número de bouts curtos (1-4 minutos) e menor número de 

longos (> 20 minutos), e as do sexo feminino e de classe econômica alta 

apresentaram maior número de bouts de curta duração (5-9 e 10-19 minutos) – 

Figura 3. 

 
Figura 2 – Média ponderada e intervalo de confiança de 95% do número de breaks por intervalo de 
tempo em comportamento sedentário por dia de acordo as características sociodemográficas dos 
adolescentes de João Pessoa (PB), 2014, (n = 656)  

─── = diferença significativa (p < 0,05) 

 
 

 
Figura 3 – Média ponderada e intervalo de confiança de 95% do número de bouts por intervalo de 
tempo em comportamento sedentário por dia de acordo as características sociodemográficas dos 
adolescentes de João Pessoa (PB), 2014, (n = 656)  

─── = diferença significativa (p < 0,05) 
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Discussão 

O presente estudo identificou que os adolescentes permaneceram mais da 

metade do tempo acordados no dia em comportamento sedentário, sobretudo nos 

dias de meio de semana e no horário escolar, com maior acúmulo em blocos (bouts) 

de curta duração e elevado número de interrupções (breaks) no tempo sedentário ao 

longo do dia. O maior tempo e exposição excessiva a esses comportamentos foram 

identificados entre adolescentes do sexo feminino e de classe econômica alta. 

Adolescentes mais velhos apresentaram maior número de bouts de longa duração e 

menor número de breaks, enquanto que os do sexo masculino e de classe 

econômica média-baixa tinham menor número de bouts curtos e maior número de 

breaks de longa duração sobre o comportamento sedentário. 

 Os adolescentes acumularam em média sete horas por dia em 

comportamentos sedentários na semana e cerca de três em cada dez deles 

permaneceram em tempo excessivo (mais de oito horas diárias) nesses 

comportamentos. Esses resultados são semelhantes aos encontrados em estudos 

com adolescentes de países desenvolvidos[9, 11, 22] e demostram que se trata de um 

comportamento globalizado, que ocupa cerca de metade do tempo em que esses 

permanecem acordados, ao considerar as recomendações de horas de sono para a 

faixa etária (oito horas por dia)[19]. Aspectos relacionados às mudanças na estrutura 

e sistemas de transporte, crescimento dos índices de violência nas cidades, redução 

dos espaços e áreas públicas[23] e as mudanças nas formas de entretenimento dos 

jovens em virtude dos avanços e acessibilidade as tecnologias[16], são alguns dos 

fatores que podem ajudar a explicar a elevada exposição a esses comportamentos. 

Em estudo qualitativo utilizando mapeamento conceitual de adolescentes 

holandeses, Hidding et al.[24] identificaram que as normas sociais impostas pelos 

pais e amigos para um estilo de vida sedentário, o fato de não ter outras pessoas 

para participar de atividades mais ativas, se sentirem cansados e preferirem relaxar 

nas horas de lazer foram alguns dos principais determinantes percebidos que fazem 

com que os adolescentes se mantenham por mais tempo em atividades sedentárias, 

refletindo a importância de aspectos de ordem social, cultural e motivacional para a 

decisão em se envolver nessas atividades. 

Outras informações importantes sobre o acúmulo de tempo sedentário estão 

vinculadas a identificação de como esses comportamentos são distribuídos entre os 
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dias da semana e o contexto de ocorrência[11-13, 25]. No presente estudo, identificou-

se uma maior média de exposição aos comportamentos sedentários nos dias de 

meio de semana e no horário escolar. Em recente estudo com adolescentes belgas 

de 10 a 12 anos de ida, Verloigne et al.[11] também identificaram que o tempo total 

despendido em comportamento sedentário era alto, especialmente nos dias do meio 

da semana e durante as horas na escola. Padrão similar de exposição a esses 

comportamentos foi identificado em estudo com adolescentes australianos, tanto em 

análise transversal quanto em um seguimento de 18 meses[13]. Esses resultados 

indicam que a distribuição do tempo sedentário identificado em estudos realizados 

em países de diferentes condições socioeconômicas é semelhante quando 

considerado os períodos da semana e contexto de maior exposição nessa faixa 

etária. Dessa forma, possíveis intervenções para reduzir o tempo sentado devem ser 

específicas para esse período e contexto de exposição, com ações que proponham 

diminuir oportunidades de permanência em comportamentos sedentários tanto nos 

dias da semana, principalmente nos períodos antes e após o turno de aula, como 

também dentro do próprio ambiente escolar, com a criação ou adaptação de 

espaços físicos que estimulem atividades mais ativas, mesmo em períodos ociosos 

dentro da escola, como o intervalo das aulas e recreio[26].  

Assim como já observado em diferentes estudos realizados com adolescentes 

de países desenvolvidos[9, 11, 13, 27], o presente estudo identificou que o tempo de 

comportamento sedentário despendido foi predominantemente realizado em bouts 

sedentários de curta duração e com grande quantidade de breaks por dia (média de 

sete breaks no tempo sedentário a cada hora de uso do acelerômetro). Esses 

resultados indicam que se trata de um comportamento presente em diferentes 

culturas e que nessa faixa etária, geralmente, não são realizados de forma 

prolongada como observado em adulto[2, 3]. Outra característica dos comportamentos 

sedentários em adolescentes é o acúmulo de um grande número de interrupções no 

tempo sedentário ao longo do dia, principalmente com atividades realizadas em 

curto espaço de tempo.  

Esse padrão de maior intermitência identificado pelos blocos de curta duração 

e elevado número de interrupções no tempo sentado nos adolescentes, pode ser um 

dos fatores que explicam os inconsistentes resultados dos estudos que têm 

investigado a relação do tempo sedentário e alguns desfechos de saúde[4-7], 

diferentemente das evidências que são encontradas em estudos com adultos[2, 3]. 
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Alguns estudos têm verificado que o acúmulo de blocos de curta duração[8, 9, 28] e a 

maior frequência de interrupções no tempo sedentário[9] estão relacionados a 

melhores indicadores de saúde, principalmente quando as interrupções ocorrem por 

maior período de tempo[8], uma vez que representam alguma forma de atividade 

física, pelo menos de intensidade leve[1]. No entanto, poucos estudos têm 

investigado a influência dos padrões de comportamento sedentário sobre desfechos 

de saúde em adolescentes[8, 9, 27] e os resultados existentes ainda são conflitantes 

para esse grupo populacional[4-7]. 

Nesse estudo, foram identificadas variações nos padrões de comportamento 

sedentário conforme as características sociodemográficas dos adolescentes. 

Adolescentes do sexo feminino, os mais velhos e os de classe econômica alta 

apresentaram um padrão de exposição ao comportamento sedentário que pode ser 

considerado mais “negativo” para a saúde comparada aos seus respectivos pares. A 

identificação desses subgrupos como os de maior exposição para os parâmetros de 

padrões sedentários é um importante achado que pode ajudar nos esclarecimentos 

do debate sobre as inconsistências até então recorrentes nessa área de estudo.  

Em relação às adolescentes do sexo feminino, verificou-se que tinham maior 

tempo e exposição excessiva em comportamentos sedentários, acumulados em 

bouts de curta duração. Apesar de acumularem maior número de breaks no tempo 

sedentário, esses eram realizados em curtos períodos de tempo, diferentemente dos 

adolescentes do sexo masculino que acumularam maior número de breaks de longa 

duração. Esse padrão de ocorrência também tem sido identificado em outros 

estudos com adolescentes[9, 12]. Algumas explicações podem ajudar a entender 

esses achados, como: a) o fato de serem menos ativas fisicamente[29] e terem menor 

participação nas aulas de educação física[30] pode refletir em uma substituição do 

tempo dedicado às atividades físicas e esportes para ser despendido em atividades 

mais sedentárias; b) desde a infância e adolescência, pessoas do sexo feminino 

recebem menor apoio social para a prática de atividade física e esportes[31]; c) se 

envolvem menos em atividades e brincadeiras realizadas na rua[32]; e d) 

frequentemente são mais encorajadas a desenvolver atividades tipicamente mais 

sedentárias, como o empenho em tarefas no lar e intelectuais[32, 33]. Tais fatores 

podem ser decisivos para que as adolescentes se mantenham em maior tempo de 

exposição a comportamentos sedentários e com menores oportunidades de se 

envolverem em atividades mais ativas. 
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 Apesar de não ter sido observada diferença entre o tempo sedentário na 

semana e as faixas etárias, identificou-se um maior registro de breaks no 

comportamento sedentário para os adolescentes mais jovens. Adolescentes mais 

velhos acumularam seu tempo sedentário de forma mais contínua (menor número 

de bouts curtos e maior número nos de longa duração), enquanto os mais jovens 

apresentaram um maior número de interrupções (maior número médio de breaks, 

principalmente naqueles de curta duração). A possível explicação para esse achado 

pode estar na diminuição do tempo de prática de atividade física com o passar da 

idade[29], bem como ao fato de que adolescentes mais velhos despendem menos 

tempo em atividade física leve, moderada e vigorosa comparados aos mais 

jovens[22], tendo em vista seu maior envolvimento com compromissos sociais, de 

estudo e trabalho, que em muitas oportunidades exigem maior tempo sentado. Outro 

ponto importante pode estar relacionado às preferências de alguns comportamentos, 

como demonstrado no estudo de Micklesfield et al.[34] com adolescentes sul-

africanos. Nesse estudo, a prática de atividade física estruturada foi maior nos mais 

velhos e as atividades informais (brincadeiras e atividades realizadas na escola ou 

na vizinhança ao ar livre) entre os mais jovens[34]. Isso pode resultar em um padrão 

de tempo sedentário mais contínuo nos adolescentes mais velhos, o que ajudaria a 

explicar a maior frequência de bouts mais longos de comportamento sedentário para 

uns e maior número de interrupção para outros. 

Um importante resultado do presente estudo foi ter identificado que 

adolescentes de classe alta apresentaram maior tempo, exposição excessiva e 

acúmulo de bouts curtos de comportamento sedentário por dia, e os de classe 

média-baixa um maior número de breaks de longa duração. Em estudo de revisão 

sistemática com crianças e adolescentes de países africanos, Muthuri et al.[15] 

identificaram que os mais ricos e que viviam no ambiente urbano permaneciam mais 

tempo em comportamento sedentário, resultado inverso ao identificado por Mielke et 

al.[14] em recente meta-análise de estudos com adolescentes de diferentes países. 

No entanto, essas revisões analisaram apenas dados de medida subjetiva do 

comportamento sedentário e, até o momento, não se tem informações sobre 

padrões do tempo sedentário medido objetivamente por acelerômetro e suas 

variações de acordo com as condições socioeconômicas de adolescentes. Dessa 

forma, os resultados do presente estudo reforçam a hipótese de que adolescentes 

com melhor condição socioeconômica podem ter maior acesso aos dispositivos 
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eletrônicos (smartfones, videogame, computador, tablet), deslocamento passivo por 

veículos automotores e dedicação a um maior número de atividades que exijam 

mais tempo sentado, como os estudos e cursos, enquanto que os de condição 

socioeconômica mais baixa teriam maior participação em atividades físicas e 

brincadeiras de rua, favorecendo para um padrão mais “positivo” de exposição a 

esses comportamentos.  

O presente estudo tem algumas limitações: a) a definição de contexto foi 

baseada nos períodos de registro do acelerômetro de acordo com o turno de estudo 

dos adolescentes, dessa forma só é possível ter uma estimativa da presença desses 

nas aulas ao considerar sua assiduidade nas mesmas; b) a definição de 

comportamento sedentário foi baseada em um critério arbitrário, tendo em vista o 

não consenso quanto aos limiares utilizados em adolescentes. No entanto, o limiar 

utilizado nesse estudo tem níveis elevados de validade para classificar corretamente 

o tempo sedentário em crianças e adolescentes de cinco a 15 anos de idade[18]; c) 

foi utilizado o critério de mais de oito horas por dia para definir tempo excessivo em 

comportamento sedentário. No entanto, não há consenso sobre um ponto de corte 

específico para esse fim, podendo tal decisão subestimar as estimativas de tempo 

sedentário dos adolescentes. c) em análise complementar, identificou-se que a 

definição adotada para dados válidos do presente estudo (≥8 horas/dia e ≥3 

dias/uso) subestimou o tempo em comportamento sedentário em 34,1 min/dia 

comparado à combinação considerada a mais próxima do ideal (≥10 horas/dia e 7 

dias/uso). Contudo, não existem evidências suficientes demonstrando que essa 

diferença seja clinicamente relevante em termos de saúde. Desse modo, acredita-se 

que essa subestimação não gerou imprecisão das estimativas do tempo sedentário 

produzidas nesse estudo. Entre os pontos fortes destacam-se: a representatividade 

(adolescentes do sexto ano do ensino fundamental da rede pública) e o poder 

suficiente da amostra para testar as hipóteses apresentadas. 

Conclui-se que a exposição aos comportamentos sedentários foi alta, 

principalmente nos dias de meio de semana e no horário escolar. De forma geral, os 

adolescentes acumularam a maior parte de seu tempo sedentário em bouts de curta 

duração e com elevado número de breaks, identificando-se variações desses 

padrões de acordo com as características sociodemográficas nos subgrupos. 

Adolescentes mais velhos acumularam maior quantidade de bouts longos e menor 

número de breaks, enquanto as do sexo masculino e os de classe econômica 
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média-baixa apresentaram menor quantidade de bouts curtos e maior número de 

breaks longos sobre o tempo sedentário. 
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Apêndice B – Distribuição populacional, amostra e subamostra planejada e amostra e subamostra coletada de escolas e 

adolescentes por zona do Estudo LONCAAFS no município de João Pessoa (PB), 2014 

Tipo de Escolas 

População Amostra Planejada Amostra Coletada Subamostra Planejada Subamostra Coletada 

Escolas Alunos Escolas Alunos Escolas Alunos Escolas Alunos Escolas Alunos 

N % N % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Zona Norte 
                    

Municipal  14 50,0 1028 49,3 3 50,0 173 49,3 2 40,0 131 36,4 2 10,3 87 49,4 2 50,0 119 46,5 

Estadual 14 50,0 1059 50,7 3 50,0 178 50,7 3 60,0 229 63,6 1 6,9 89 50,6 2 50,0 137 53,5 

Total zona Norte 28 21,9 2087 21,9 6 21,4 347 21,9 5 21,4 360 24,4 3 17,2 176 21,9 4 23,5 256 28,3 

                     
Zona Sul 

                    
Municipal  29 53,7 2870 66,2 6 50,0 482 66,1 6 54,6 396 63,0 3 20,7 241 66,0 4 57,1 249 62,7 

Estadual 25 46,3 1467 33,8 6 50,0 247 33,9 5 45,4 233 37,0 3 20,7 124 34,0 3 42,9 148 37,3 

Total zona Sul 54 42,2 4337 45,6 12 42,9 724 45,6 11 42,9 629 42,6 6 41,4 365 45,5 7 41,2 397 43,8 

                     
Zona Leste 

                    
Municipal  7 53,8 527 69,2 2 66,7 89 69,5 2 50,0 113 74,3 1 6,9 45 70,3 2 100,0 94 100,0 

Estadual 6 46,2 235 30,8 1 33,3 39 30,5 2 50,0 39 25,7 1 6,9 20 31,3 0 0,0 0 0,0 

Total zona Leste 13 10,2 762 8,0 3 10,7 124 8,0 4 10,7 152 10,3 2 13,8 64 8,0 2 11,8 94 10,4 

                     
Zona Oeste 

                    
Municipal  19 57,6 1252 53,6 4 57,1 210 53,6 4 50,0 158 47,3 2 13,8 105 53,6 2 50,0 61 38,6 

Estadual 14 42,4 1082 46,4 3 42,9 182 46,4 4 50,0 176 52,7 2 13,8 91 46,4 2 50,0 97 61,4 

Total zona Oeste 33 25,8 2334 24,5 7 25,0 387 24,5 8 25,0 334 22,6 4 27,6 196 24,4 4 23,5 158 17,5 

 
Todas as escolas                     

Total Municipal 69 53,9 5677 59,6 15 53,6 945 59,6 14 50,0 798 54,1 8 53,3 478 59,6 10 58,8 523 57,8 

Total Estadual  59 46,1 3843 40,4 13 46,4 637 40,4 14 50,0 677 45,9 7 46,7 324 40,4 7 41,2 382 42,2 

Total Geral 128 100,0 9,520 100,0 28 100,0 1,582 100,0 28 100,0 1,475 100,0 15 100,0 802 100,0 17 100,0 905 100,0 

N – Dados da População; n – Frequência Absoluta; % – Frequência Relativa 
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Apêndice C – Fluxograma da composição da amostra para entrevista, coleta de 

sangue e uso de acelerômetros por tipo de escola do Estudo 

LONCAAFS 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exclusões 
 

fora de faixa etária (n= 35) 
deficiência (n= 1) 

dados incompletos (n= 1) 
 

Total (n= 37; 2,5%) 

Municipal  
(n= 18; 2,4%) 

Estadual  
(n= 19; 2,7%) 

Amostra final  

(n= 1.438; 97,5%) 

Municipal  
(n= 742; 97,6,%) 

Estadual 
(n= 696; 97,3%) 

Municipal  
(n= 502; 89,6%) 

Estadual 
(n= 307; 90,0%) 

Amostra de coleta de sangue 
(n= 808; 89,3%) 

Amostra de acelerometria 
(n= 857; 94,7%) 

Municipal  
(n= 535; 95,5%) 

Estadual 
(n= 322; 93,3%) 

Subamostra 
 (coleta de sangue + acelerometria) 

(n= 777; 85,9%) 
apenas coleta de sangue (n= 31; 3,4%)  

apenas acelerometria (n= 80; 8,8%) 

Municipal  
(n= 485; 86,6%) 

Estadual  
(n= 292; 84,6%) 

 

Realizaram coleta de sangue 
e/ou acelerometria 

(n= 905; 87,1%) 

Municipal  
(n= 560; 85,1%) 

Estadual  
(n= 345; 90,6%) 

 

Exclusões 
 

Fora de faixa etária (coleta de 
sangue e acelerometria n= 14; 

apenas acelerometria n= 3; 
apenas coleta de sangue n= 0) 

 

Total n= 17; 1,9% 

Convidados para 
subamostra 

(n= 1.039; 70,4%) 

Municipal  
(n= 658; 86,6%) 

Estadual  
(n= 381; 53,3%) 

Recusa no TCLE (coleta de 
sangue e/ou acelerometria) 

(n= 42; 4,0%) 

Municipal  
(n= 29; 4,4%) 

Estadual  
(n= 13; 3,4%) 

Perdas no TCLE (coleta de 
sangue e/ou acelerometria) 

(n= 92; 9,0%) 

Municipal  
(n= 69; 10,5%) 

Estadual  
(n= 23; 6,0%) 

Amostra: Entrevista, medidas antropométricas e pressão arterial 

Subamostra – Coleta de sangue e acelerometria 

Diferença de no máximo duas 
semanas entre a realização 
das medidas na subamostra 

Municipal  
(n= 1.447) 

Aceitaram participar do 
Estudo LONCAAFS 
(n= 1565; 56,6%) 

Estadual  
(n= 1.320) 

Convidados à participar 
do Estudo LONCAAFS 

(n= 2.767) 

Municipal  
(n= 804;55,6%) 

Estadual  
(n= 761;57,7%) 

Recusas no TCLE  
(n = 372; 13,4%) 

Municipal 
(n= 183;12,6%) 

Estadual  
(n= 189;14,3%) 

Perdas no TCLE  
(n= 830; 30,0%) 

Municipal 
(n= 460; 31,8%) 

Estadual  
(n= 370; 28,0%) 

Entrevistas concluídas 
(n= 1.475; 94,2%) 

Perdas na entrevista 
 (n= 90; 5,8%) 

Municipal  
(n= 44; 5,5%) 

Estadual  
(n= 46; 6,1%) 

Municipal  
(n= 760; 94,5%) 

 

Estadual  
(n= 715; 93,9%) 
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Apêndice D – Ofício do coordenador do Estudo LONCAAFS para solicitar 

autorização do diretor da escola para coleta de dados 
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Apêndice E – Encarte de apresentação do Estudo LONCAAFS 
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 Apêndice F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para entrevista, 

medidas antropométricas e pressão arterial do Estudo 

LONCAAFS  
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Apêndice G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para exame de 

sangue e acelerômetro do Estudo LONCAAFS 
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Apêndice H - Questionário do Estudo LONCAAFS 
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Apêndice H - Continuação 
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Apêndice H - Continuação 
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Apêndice H - Continuação 
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Apêndice H - Continuação 
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Anexo A – Carta de anuência da Secretaria Estadual de Educação para 

realização do Estudo LONCAAFS 
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Anexo B – Carta de anuência da Secretaria Municipal de Educação para 

realização do Estudo LONCAAFS 
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Anexo C – Certidão de aprovação do Estudo LONCAAFS no Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal da Paraíba – UFPB 
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Anexo D – Script de ligações para marcação e orientações do exame de 

sangue 
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Anexo E – Anamnese para coleta de sangue 
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Anexo F – Diário de uso do acelerômetro 
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Anexo G – Folheto de orientações para uso do acelerômetro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



130 

 

  

Anexo H – Script de ligações telefônicas para orientações de uso e 

esclarecimento de dúvidas sobre o acelerômetro 
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