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RESUMO

PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA E PRESSAO ARTERIAL EM
ADOLESCENTES: UMA ANALISE LONGITUDINAL

Autor: Alcides Prazeres Filho
Orientador: José Cazuza de Farias Junior

A relacdo do tempo de pratica de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa com a pressao arterial em adolescentes ainda permanece inconclusiva,
sobretudo ao considerar a forma de acumulo deste tempo (tempos total e em
bouts), a relacdo dose-resposta e o possivel papel moderador do estado nutricional,
gue é um dos principais fatores de risco para elevacdo da pressao arterial. O
objetivo deste estudo foi de analisar a influéncia dos tempos total e em bouts de
pratica de atividade fisica moderada (AFM), vigorosa (AFMV) e moderada a
vigorosa (AFMV) e a realizagao de doses de AFMV, sobre a pressao arterial de
adolescentes. Trata-se de um estudo longitudinal observacional, que utilizou dados
de 138 adolescentes (53,6% feminino), de 10 a 13 anos de idade no ano base,
submetidos ao uso de acelerémetro nos quatro anos de coleta (2014 a 2017) do
Estudo LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario,
Atividade Fisica, Alimentacdo e Saude dos Adolescentes. As AFM, AFV e AFMV
foram mensuradas por acelerometro da Actigraph. Foram somados os tempos total
e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de cada intensidade de AF (minutos/dia).
Além disso, foram criadas doses de AFMV (>15 e >30 minutos/dia) dos tempos total
e em bouts, classificando os adolescentes em dois grupos: os que atendiam a dose
de AFMV (>15 ou >30 minutos/dia) em dois ou mais anos vs. 0s que nao atendiam
ou atendiam em menos de dois anos. A pressao arterial sistélica (PAS) e a
diastélica (PAD) foram mensuradas por monitor automatico de marca Omron HEM
—7200. A analise de Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE) foi usada para
associar os indicadores de préatica de AF com a PAS e PAD, considerando o estado
nutricional como moderador. Os tempos total e em bouts <5 e <10 minutos de AFM
e em bouts <5 e <10 minutos de AFMV foram associados a valores médios mais
baixos de PAS e PAD, nos adolescentes do sexo feminino. Nos adolescentes com
sobrepeso/obesidade, os tempos de AFM, AFV e AFMV acumulados em bouts <5
e <10 minutos se associaram de forma inversa a PAS e PAD e o tempo de AFV em
bouts > 5 minutos a PAD. A exposi¢cao a doses >15 minutos/dia de AFMV em dois
ou mais anos, foi associada a menores valores de PAS e PAD. Nao foram
observadas interacdes significativas (p>0,05) das doses de AFMV com sexo e
estado nutricional. Os achados deste estudo indicaram que ha uma relacéo inversa
entre a pratica de AF e PA em adolescente e que os adolescentes do sexo feminino
e 0s com sobrepeso/obesidade que acumulavam o tempo de préatica, mesmo que
em bouts abaixo de 10 minutos e os adolescentes que se mantinham ativos ao
longo dos anos em doses de pelo menos 15 minutos por dia de AFMV, tenderam a
apresentar valores médios mais baixos de PA.

Palavras-chave: Atividade motora; Presséo arterial; Adolescentes; Estudos
longitudinais.



ABSTRACT

PHYSICAL ACTIVITY AND BLOOD PRESSURE PRACTICE IN ADOLESCENTS:
A LONGITUDINAL ANALYSIS

Author: Alcides Prazeres Filho
Advisor: José Cazuza de Farias Junior

The relationship between the time of moderate to vigorous physical activity practice
and blood pressure in adolescents remains inconclusive, especially when
considering the form of accumulation of this time (total and bout times), the dose-
response relationship and the possible role moderator of nutritional status, which is
one of the main risk factors for high blood pressure. This study aimed to analyze the
influence of total and bout times of moderate physical activity (MPA), vigorous (VPA)
and moderate to vigorous (MVPA) and the performance of MVPA doses on the
blood pressure of adolescents. A longitudinal observational study, which used data
from 138 adolescents (53.6% female), aged 10 to 13 years in the base year,
submitted to the use of an accelerometer in the four years of collection (2014 to
2017) of the LONCAAFS Study — Longitudinal Study on Sedentary Behavior,
Physical Activity, Diet and Adolescent Health. Were used an Actigraph to measured
AFM, AFV and AFMV and bout times <5, <10, >5 and >10 minutes of each PA
intensity (minutes/day). In addition, were created MVPA doses (>15 and >30
minutes/day) from the total times and in bouts, classifying the adolescents into two
groups: those who met the MVPA dose (>15 or >30 minutes/day) in two or more
years vs. those who did not attend or attend in less than two years. Systolic (SBP)
and diastolic (DBP) blood pressure were measured by an automatic Omron HEM —
7200 brand monitor. Generalized Estimating Equation (GEE) analysis was used to
associate PA practice indicators with SBP and DBP, considering the nutritional
status as a moderator. The times total and in bouts of <5 and <10 minutes of AFM
and bouts of <5 and <10 minutes of MVPA were associated with lower mean values
of SBP and DBP in female adolescents. In overweight/obese adolescents, MPA,
VPA and MVPA accumulated in bouts <5 and <10 minutes were inversely
associated with SBP and DBP, and VPA time in bouts >5 minutes with DBP.
Exposure to doses >15 minutes/day of MVPA over two or more years was
associated with lower SBP and DBP values. No significant interactions (p>0.05) of
MVPA doses with sex and nutritional status were observed. The findings of this
study indicated that there is an inverse relationship between the practice of PA and
BP in adolescents and that female adolescents and those with overweight/obesity
accumulated the practice time, even in bouts of less than 10 minutes, and
adolescents who remained active over the years in doses of at least 15 minutes per
day of MVPA, tended to have lower mean BP values.

Keywords: Motor activity; Blood pressure; Teenagers; Longitudinal studies.
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1. Introducdao

1.1. O problema em estudo e sua relevancia

A hipertensao arterial esta entre os quatro mais importantes fatores de risco
para doencas cardiovasculares!, é responsavel por, aproximadamente, nove
milhGes de mortes todos os anos?, além de corresponder a cerca de 8,0% dos anos
de vida ajustados por incapacidade global (DALYs — disability adjusted life of
years)3. Ha evidéncias de que a hipertenséo arterial observada na idade adulta esta
relacionada aos niveis elevados de pressédo arterial durante a adolescéncia®. Em
um estudo de tendéncia temporal, observou-se aumento de 37% no risco relativo
de adolescentes com presséao arterial elevada, tornarem-se adultos hipertensos®.

Tem sido cada vez mais frequente a presenca de niveis de pressao arterial
acima dos valores considerados normais em adolescentes, sobretudo em paises
de baixa e média renda® ¢ -8 9. Mundialmente, a prevaléncia de adolescentes com
pressado arterial elevada é de aproximadamente 11,2% (variando de 9,6% para o
sexo feminino a 13% para o sexo masculino)!®. No Brasil, dados de um
levantamento nacional demonstraram que 9,6% dos adolescentes brasileiros
possuem presséao arterial elevada, variando de 8,4% (regido Norte e Nordeste) a
12,5% (regido Sul). Na cidade de Jodo Pessoa, a prevaléncia encontrada foi de,
aproximadamente, 8,0%!!. A presenca de pressdo arterial elevada durante a
adolescéncia pode trazer diversos prejuizos para a saude do adolescente ainda
nesta fase da vida, como problemas para as fungdes cognitivas'?, maior risco de
insuficiéncia renal'® e o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda e
espessamento da intima-média da carétida'®.

Os mecanismos de regulacdo da pressdo arterial sdo complexos e
multifatoriais, incluindo mecanismos humorais, hemodinamicos e metabdlicos?®.
Em adolescentes, o acometimento de pressédo arterial elevada € proveniente da
interacdo entre fatores genéticos, ambientais e fatores modificaveis presentes no
estilo de vida'®. Os fatores modificaveis comumente relacionados a presséao arterial
em adolescentes sdo: habitos alimentares, horas de sono, ingestdo de bebidas
alcéolicas, tabagismo, quantidade de gordura corporal e a préatica de atividade

fisical” 8. Vale destacar que a atividade fisica tem sido apontada como um dos
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fatores mais importantes para o controle dos niveis de presséao arterial, por estar
relacionada a diminuicdo da frequéncia cardiaca de repouso e da resisténcia
vascular®®,

Os efeitos da atividade fisica sobre os niveis de pressao arterial em adultos
estdo bem descritos na literatura®® ?1. Entretanto, em adolescentes, apesar de
varios achados apontarem que o aumento no tempo de atividade fisica esta
associado a diminuigdo nos niveis de pressao arterial®? 23 24,25 26,27 essa relacdo
ainda permanece inconclusiva?> 2, Parte da explicacdo para a falta de consenso
pode estar nas diferencas metodologicas entre eles. Além disso, um elevado
namero de estudos tem apontado ndo haver associacao entre atividade fisica e
presséo arterial nesta populagéo?? 2% 30,31, 32,33, 34

Os achados da relacdo entre atividade fisica e pressdo arterial em
adolescentes tém sido advindos, sobretudo, de estudos de delineamento
transversal®® 3% 36. 37 e com medidas autorreferidas da atividade fisica®> 32 38 39,
Quando analisados apenas estudos de delineamento longitudinal e que utilizaram
medida objetiva para mensurar o tempo em atividade fisica, observa-se que essa
relacdo € inconsistente?”. 40 41 42, 43 Dessa forma, ainda ndo ha evidéncias
suficientes que apontem para a atividade fisica como um fator que influencia o
comportamento da pressao arterial em adolescentes.

Algumas limitacbes nos estudos longitudinais podem ser apontadas para
tentar explicar esta inconsisténcia dos resultados, tais como: estudos conduzidos
com poucas ondas de coleta de dados (apenas um follow-up); divergéncias nos
pontos de corte do acelerbmetro para definir as intensidades de atividade fisica,
nao ter considerado no ajuste do modelo de andlise as variaveis de consumo
alimentar e; nao utilizacdo de testes estatisticos adequados para tratar dados
longitudinais. Essas limitagdes podem contribuir para uma provavel distorcdo dos
resultados sobre a relagdo entre atividade fisica e pressédo arterial em adolescentes.
Portanto, € importante que essas limitacfes sejam superadas com a realizacédo de
novos estudos.

Um aspecto importante a ser considerado, trata-se da forma como a atividade
fisica foi operacionalmente tratada em grande parte dos estudos até o0 momento.
Os estudos, sobretudo os que utilizaram medida subjetiva para mensurar o tempo

de atividade fisica, analisaram apenas alguns dominios e/ou contextos de pratica>
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38, 39, 44, 45 desconsiderando os tempos de atividade fisica esporadicos e
intermitentes, a partir de blocos (bouts) de curta duracéao (<10 minutos).

Habitualmente, adolescentes acumulam seu tempo de atividade fisica de
forma intermitente, a partir da soma de bouts de curta duragéo, ao invés de continua
(bout Unico de longa duracdo)*. Achados advindos de estudos transversais
mostraram que bouts curtos possuem maior contribuicdo do que bouts de longa
duracdo para o volume total de atividade fisica diaria*” 48 e foram favoraveis para o
controle dos niveis de marcadores cardiometabdlicos*® 4°. No entanto, os estudos
com adolescentes, até 0 momento, ndo exploraram a rela¢éo entre a forma como
o tempo da atividade fisica de adolescentes é acumulado (tempo total de pratica e
tempo acumulado por meio de bouts) e pressao arterial. Os poucos estudos
encontrados investigaram a relacdo de bouts de atividade fisica com outros
marcadores cardiometabdlicos®® %' ou escore de risco cardiometabdlico® e
consideraram apenas adolescentes com sobrepeso / obesidade?? 53 ou apenas
criangas (<10 anos de idade)*’. Portanto, o efeito que os bouts de atividade fisica
podem exercer sobre os niveis de pressdo arterial em adolescentes nao foi
esclarecido.

Apesar de escassos 0s estudos voltados para a compreensdo dos
mecanismos bioldgicos envolvidos na relacdo entre diferentes formas de acumulo
do tempo de atividade fisica de adolescentes e presséo arterial, em estudo de
modelo animal, observou-se que uma maior exposicdo a periodos de atividade
fisica, contribuiu significativamente para o aumento da sensibilidade a insulina, pela
atuacdo na captacéo de glicose e na oxidacdo pelos musculos esqueléticos®. E
possivel que a maior exposicdo a bouts curtos de atividade fisica moderada a
vigorosa em adolescentes, diariamente, devido ao aumento da contragdo muscular,
possa contribuir para a redugcdo da resisténcia a insulina, sobretudo nos
adolescentes com sobrepeso/obesidade, para o aumento do gasto de gordura
corporal, reducdo de tempos prolongados e ininterruptos em comportamento
sedentario, favorecendo o aumento do fluxo sanguineo e da temperatura corporal
periférica e assim, para a reducdo dos niveis de pressao arterial.

Por outro lado, também é plausivel que a pratica de atividade fisica moderada
a vigorosa baseada em bouts de longa duracgéo contribua para reducao da presséo

arterial, devido ao aumento da producédo de 6xido nitrico, a partir de um maior
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estresse de cisalhamento nas artérias, decorrente do aumento do fluxo sanguineo
causado pela atividade fisica. Desta forma, sdo necessarios estudos para testar se
a relacdo entre a pratica de atividade fisica em adolescentes e presséo arterial,
dependem da forma como o tempo de pratica é acumulado.

Uma importante lacuna de conhecimento refere-se ao efeito da atividade
fisica sobre a pressdo arterial independentemente do estado nutricional de
adolescentes. A obesidade € amplamente reconhecida como um dos principais
fatores de risco para a presséo arterial elevada?® 5. Adolescentes com excesso de
peso corporal podem apresentar de duas a seis vezes mais chances de ter pressao
arterial elevada comparado aos com peso normal®® %6, Achados advindos de
estudos transversais indicaram que adolescentes obesos e inativos fisicamente
possuiam niveis de pressédo arterial superiores aqueles com peso normal, tanto
ativos quanto inativos fisicamente3% 57,

E possivel que a atividade fisica possa ser favoravel para a reducéo dos niveis
de pressao arterial, principalmente, em adolescentes com excesso de peso
corporal. Alguns mecanismos para isso seria pelo fato de que a atividade fisica
pode melhorar a fungéo vascular, diminuir a resisténcia a insulina, a rigidez arterial
e a disfuncdo endotelial causadas pelo ganho de peso corporal®®. Porém, esses
mecanismos ndo estdo bem elucidados na literatura em adolescentes.

Sabe-se que o estado nutricional muda conforme a idade e a maturacao
sexual na adolescéncia®®, dessa forma, a relacdo entre atividade fisica e pressédo
arterial pode sofrer mudancas de acordo com as variagdes no estado nutricional ao
longo da adolescéncia. Mesmo que grande parte dos estudos longitudinais, até o
momento, tenha incluido algum indicador de gordura corporal como fator de
confus&os® 424360 n3o foram identificados estudos que tenham testado se o estado
nutricional modera a relacdo entre atividade fisica e pressdo arterial em
adolescentes, 0 que necessita de maiores investigacoes.

Um outro tema pouco explorado na literatura até o momento, refere-se a
possivel relacdo dose-resposta entre a atividade fisica e pressdo arterial em
adolescentes. Apesar das recomendacdes para a pratica de atividade fisica
indicarem que adolescentes devem acumular pelo menos 60 minutos por dia de
atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa® 62 63 achados de revisdes

sistematicas mostraram que, para a medida objetiva de atividade fisica, poucos
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adolescentes alcancam esse tempo de pratica por dia® e grande parte dos estudos
mostrou ndo haver associacao do atendimento desse tempo com a pressao arterial
em criancas e adolescentes3® 4365,

Alguns estudos experimentais indicaram que acumular em torno de 18066.67 a
300°%%8 9 minutos por semana de atividade fisica moderada a vigorosa foi favoravel
para a diminuicdo dos niveis de pressao arterial em adolescentes. Contudo, de
modo geral, as atividades fisicas desenvolvidas nesses estudos eram estruturadas
e controladas, com duracbes pré-estabelecidas e com intensidades muito
superiores as observadas no dia-a-dia de adolescentes. E possivel que,
adolescentes que praticam atividade fisica todos os dias da semana, mesmo que
apresentem duracdes inferiores a 60 minutos diarios, apresentem melhores niveis
de PA comparado aos fisicamente inativos.

Até o momento, ndo se sabe, em termos de duracdo de préatica de atividade
fisica, qual a dose minima suficiente e a forma de acumulo dessa dose necessarias
para influenciar a pressao arterial de adolescentes. N&o foi identificado nenhum
estudo que tenha analisado a exposicado a diferentes doses de atividade fisica
acumulada a partir de bouts curtos e/ou longos, e testado sua relacdo com a
pressao arterial em adolescentes. Isso ajudaria a entender se ha uma relagéo dose-
resposta entre o nivel de pratica de atividade fisica e pressdo arterial em
adolescentes.

Sendo assim, faz-se necessario a realizacdo de estudos longitudinais que
verifiguem a influéncia do tempo total de atividade fisica moderada a vigorosa e o
tempo acumulado em bouts sobre o0s niveis de pressdo arterial, o efeito
independente do estado nutricional e a possivel existéncia de uma relacédo de dose-

resposta entre a pratica de atividade fisica e presséo arterial em adolescentes.

1.2. Objetivo geral
e Analisar a relagéo entre a pratica de atividade fisica e presséo arterial em

adolescentes.

1.2.1. Objetivos especificos
e Sumarizar os achados de estudos observacionais sobre a relacao entre

atividade fisica e pressao arterial de adolescentes
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e Descrever o nivel de atividade fisica e os niveis de presséo arterial dos
adolescentes;

e Verificar a associagao longitudinal entre os tempos total e em bouts de
atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa e presséao arterial de
adolescentes;

e Verificar a relacao entre diferentes doses dos tempos total e em bouts de
atividade fisica moderada a vigorosa e 0s niveis de pressao arterial de

adolescentes.

2. Revisao de literatura

2.1. Presséao arterial

2.1.1. Pressao arterial elevada: sistema de regulagao, mensuracéo e
diagnodstico em adolescentes

Basicamente, os sistemas de regulacéo da pressao arterial podem ocorrer
de duas formas: em curto prazo, que ocorre por meio de reflexos neurais que atuam
diretamente no coracao, vasos e medula arterial e; em médio a longo prazo, que
ocorre por via hormonal e sdo direcionadas, sobretudo, aos vasos sanguineos e
rins’©.

O sistema de curto prazo para regulacdo da presséao arterial é caracterizado
pela atuacdo do reflexo barorreceptor (sensores primarios) e dos quimiorreceptores
centrais e periféricos (sensores secundarios). Os barorreceptores atuam conforme
o tipo de alteracdo da presséo arterial e sdo responsaveis em manté-la constante
por meio de alteracdes no sistema nervoso simpatico ou parassimpatico’®.

Quando ha um aumento nos niveis de pressao arterial, essas alteracdes sao
captadas pelos barorreceptores, que por sua vez, enviam sinais ao nervo vago
(sistema parassimpatico), causando bradicardia e diminuicdo da frequéncia
cardiaca. Por outro lado, quando ha uma reducdo da pressdo arterial, os
barorreceptores enviam sinais ao nervo glossofaringeo (sistema simpatico), agindo
de quatro formas: atuacdo sobre o no sinoatrial para o aumento da frequéncia

cardiaca; na musculatura cardiaca de forma a elevar a for¢ca de contracdo do
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coracdo e, consequentemente, aumento do débito cardiaco; nas arteriolas para
ocasionar vasoconstricdo e aumentar a resisténcia periférica total e; no leito venoso
para causar vasoconstricdo. Todos esses mecanismos resultam no aumento da
pressdo arterial. J& os quimiorreceptores centrais e periféricos sdo sensores
sensiveis as mudancas na Poz e PCo, respectivamente. De forma geral, os
guimiorreceptores atuam no aumento da resisténcia periférica total, ocasionando
vasodilatacéo no leito vascular especifico do sistema nervoso central’® 71,

A regulagdo da pressao arterial de médio a longo prazo € caracterizada pela
via hormonal de regulagdo, chamada sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Esse sistema responde, sobretudo, as reducdes da pressao arterial e atua para
uma maior vasoconstricdo nas arteriolas e maior reabsorcédo de sédio e agua, o
gue, consequentemente, aumenta o volume sanguineo e diminui a presséo arterial.
Em caso de elevacdo da pressao arterial, esse sistema atua na reducédo dos
estimulos de renina, causando menores vasoconstriccao e reabsorcado de sodio e
agua’® 71,

A pressao arterial é consensualmente expressa em milimetro de mercurio
(mmHg) e sua aferigdo pode ser realizada por meio dos métodos direto ou indireto.
O método direto € uma técnica invasiva que consiste na implantacdo de um cateter
a artéria, conectado a um transdutor que registra de forma continua a pressao intra-
arterial. Apesar de ser um método preciso para mensuracdo da pressao arterial,
sua dificil aplicacdo o torna inviavel em estudos populacionais™.

O método indireto para afericdo da pressao arterial, baseia-se na técnica
auscultatéria ou oscilométrica da presséo sanguinea. Sua afericdo € normalmente
feita no braco e por aparelhos automaticos, esfigmomandmetro aneroide ou de
coluna de mercurio. Por serem de menor custo e maior praticidade comparado ao
método direto, esses instrumentos tém sido predominantemente utilizados na
pratica clinica e monitoracdo populacional.

Os monitores automaticos estao entre os instrumentos para mensuracao da
pressdo arterial mais utilizados em levantamentos populacionais nas ultimas
décadas. Esses instrumentos tém bons niveis de reprodutibilidade e validade
comparado ao método auscultatério’® 3. Em adolescentes, estudos que testaram
a validade de monitores automaticos, utilizando como padrdo a medida por coluna

de mercurio, em geral, encontraram bons niveis de confiabilidade (CCI > 0,707* e



16

mais de 95% das medidas produzidas apresentaram diferengcas menores que 15
mmHg entre os aparelhos testados’# 7°). Uma das vantagens do uso de monitores
automaticos é o fato de nédo sofrerem viés do observador, que € mais suscetivel de
ocorrer com a utilizacdo do método auscultatério’? 6. Além disso, esse instrumento
€ de facil aplicabilidade e tem sido utilizado em estudos epidemioldgicos que
possuem tamanho amostral elevado’”.

A presséo arterial € um importante indicador de salude e seu monitoramento
€ considerado essencial ndo apenas na populacdo adulta, mas também em
criangas e adolescentes. Estudos de andlise temporal tém identificado que niveis
elevados de pressao arterial na infancia e adolescéncia aumentam as chances de
acometimento de hipertenséo arterial e sindrome metabélica na fase adulta* °.

A hipertensdo arterial € caracterizada como a manutencdo de valores
elevados de presséo arterial sistélica e diastdlica. Em adultos, o diagndstico de
hipertensédo arterial € tido como valores de pressao sistélica iguais ou superiores a
140 mmHg ou de presséo diastdlica iguais ou superiores a 90 mmHg’8. Em criangas
e adolescentes, sua definicdo ndo é baseada em um valor absoluto, dada as
diversas modificac@es fisioldgicas e estruturais que ocorrem nessa fase da vida
como, por exemplo, o aumento da adiposidade corporal’®. Desse modo, para
criancas e adolescentes, sao utilizadas tabelas de referéncias especificas, criadas
a partir de levantamentos populacionais com jovens americanos’®, que levam em
consideracdo o sexo, a idade e o percentil da estatura®. Esses valores de
referéncia foram produzidos a partir da medida de presséao arterial pelo método de
ausculta clinica e sédo destinados a criancas e adolescentes de 1 a 17 anos de
idade®°,

O diagndstico de pressao arterial elevada tem sido utilizado em estudos com
populacdes pediatricas devido, sobretudo, a dificuldade de se obter o diagndstico
de hipertensao arterial a nivel populacional, que exige a realizagédo de pelo menos
trés mensuracdes da pressédo arterial e em trés ocasides diferentes®!. A realizacéo
de trés medidas da presséo arterial é indicada para se tentar diminuir as chances
de ocorréncia da hipertensdo do jaleco branco, que é uma condicdo observada
guando a pressdo apresenta niveis elevados quando aferida em ambiente
ambulatorial, quando seria normal, se mensurada em outras condi¢bes (por

exemplo, no ambiente domiciliar)®2. E importante destacar que a realizacdo de
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apenas uma medida em um uUnico dia tende a exibir prevaléncias maiores de
pessoas diagnosticadas com pressdo elevada comparado a realizacdo de trés
medidas e em ocasides distintas, o que dificulta o dimensionamento preciso da
guantidade de pessoas com essa condicao.

Uma das principais diretrizes sobre o monitoramento, diagnostico e
tratamento da pressao arterial em criancas e adolescentes foi pulicado no ano de
2004 no “IV Relatério sobre o Diagnéstico, Avaliagdo e Tratamento da Pressao
Arterial Elevada em Criangas e Adolescentes” (Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents)®s.
Este relatério também apresentou valores de referéncia para classificacdo da
pressao arterial de criancas e adolescentes. Adolescentes com valores de pressao
arterial sistolica ou diastélica abaixo do percentil 90, de acordo com as tabelas de
referéncia por sexo, idade e estatura, séo classificados com presséao arterial normal.
Ja aqueles acima deste valor podem ser classificados com pré-hipertenséo,
hipertenséo estagio | ou hipertenséo estagio Il. Os valores para esta classificacao

estao descritos no Quadro 1.

Quadro 1 — Pontos de corte para classificacdo dos valores de presséo arterial em
adolescentes.

AHA/ACA

Classificacao da presséo
arterial

Fourth Report?®
(2004)

(2017)

1 a 13 anos de idade

>13 anos de idade

Normal

< P90

< P90

<120/<80 mm Hg

Pré-hipertenso*

Entre o P90 e < P95 ou;
acima de 120/80 mmHg
mesmo quanto < P90 até
< P95

>P90 e <P95 ou 120/80
mmHg

Entre 120/<80 mmHg e
129/<80 mmHg

Hipertensao estagio 1

Entre o P95 e P99 mais 5
mmHg

>P95; <P95 mais 12
mmHg ou entre 130/80 e
139/89 mmHg

Entre 130/80 e 139/89
mmHg

Hipertenséao estagio 2

> P99 mais 5 mmHg

>P95 mais 12 mmHg ou
>140/90 mmHg

>140/>90 mmHg

¢ Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents;
AHA/ACC: American Heart Association and American College of Cardiology;
* Para a AHA/ACA o termo pré-hipertensé&o é substituido por presséo arterial elevada.

A partir desta definicdo operacional para classificacdo da pressao arterial,
outros guias foram produzidos com algumas alteragdes nos valores de referéncia.
No ano de 2017, a American Heart Association, em conjunto com a American
College of Cardiology®*, publicaram uma atualizacdo dos valores apresentados no

4° Relatério (Fourth Report). A nova classificacéo foi dividida para as faixas etarias
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de 1 a 13 anos e acima de 13 anos de idade. Contudo, as modificacbes foram
observadas apenas quanto aos estagios | e Il de classificacdo da hipertensao
arterial e o termo pré-hipertenséo passou a ser considerado como pressao arterial
elevada e permaneceram considerando valores abaixo do percentil 90 como
pressao arterial normal.

O Guia Canadense de Hipertensdo, publicado em 2017, sugeriu que a
classificacdo da hipertensdo em criancas e adolescentes deveria ser considerada
guando valores da pressao arterial ultrapassassem o percentil 95. Este guia indicou
gue o estagio | de hipertensao é definido quando os valores de pressao arterial
estdo entre os percentis 95 e 0 99 e mais 5 mmHg, enquanto que o estagio Il é
definido quando a pressao arterial ultrapassa o percentil 99, acrescidos de 5
mmHg®®.

Outra diretriz que propds um ponto de corte para classificacdo da pressao
arterial foi publicada pela Sociedade Europeia de Hipertensdo’. Neste documento,
0s autores sugeriram modificacbes na classificacdo da pressao arterial para
adolescentes com 16 anos ou mais de idade, divergindo dos guias americano e
canadense, que consideravam os mesmos valores para adolescentes de até 18
anos de idade. Este documento considerou que adolescentes a partir dos 16 anos
de idade, que estivessem acima do percentil 95 da pressao arterial, deveriam ser
classificados como hipertensos, caso seus valores de pressao arterial sistolica
estivessem entre 137 a 140 mmHg para o sexo masculino e a partir de 132 mmHg
para o sexo feminino.

No Brasil, no ano de 2020, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou
as Diretriz Brasileiras de Hipertenséo Arterial — 20208, que apresenta orientacdes
e recomendac¢des quanto ao diagnostico e tratamento da hipertenséo arterial. Neste
documento, a classificagdo da hipertenséo arterial para criangas e adolescentes
baseou-se na proposta do Fourth Report, que utiliza a distribuicdo de percentis a
partir de curvas de distribuicdo normal para a presséo arterial, de acordo com o
sexo, idade e percentil da estatura dos jovens. O termo presséao arterial elevada foi
utilizado para substituir o termo pré-hipertensao, que corresponde aos valores de
presséo arterial iguais ou acima do P90 e abaixo do P95, ou valores de PAS e PAD

entre 120/80 mmHg e 129/80 mmHg (adolescentes acima dos 13 anos de idade).
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E importante destacar que grande parte dos estudos com adolescentes brasileiros
utilizaram esse ponto de corte para definicdo de pressao arterial elevada.

De forma geral, os estudos de prevaléncia e associacado da pressao arterial
elevada em adolescentes tém utilizado a classificacdo de valores iguais ou
superiores ao percentil 90, de acordo com o sexo idade e percentil de estatura. Por
outro lado, varios estudos tém apresentado prevaléncias baseadas no percentil 95
da presséo arterial®”- 8, Essas diferencas podem resultar em distintas prevaléncias
de presséo arterial elevada em adolescentes e em associa¢des distorcidas com
outros marcadores de saude. Portanto, ndo apenas os erros de mensuracdo da
pressdo arterial devem ser evitadas, mas a utilizagdo do ponto de corte para

definicdo da presséo arterial elevada deve ser escolhida com cautela.

2.1.2. Prevaléncia de presséo elevada em adolescentes

O monitoramento da pressédo arterial em populacfes pediatricas tem sido
apontada por varios 6rgdos de saude como fundamental no combate as doencas
cardiovasculares em todo o mundo” & 8. De modo geral, ao longo das Ultimas
décadas tem sido observado um aumento no nimero de adolescentes com presséo
arterial elevada. Em um estudo de acompanhamento com adolescentes
americanos de 8 a 17 anos de idade, observou-se um aumento médio de 1,4 mmHg
e 3,3 mmHg, nos niveis de pressao arterial sistélica e diastdlica, respectivamente,
entre os anos de 1988-1994 e 1999-2000%°.

Esse crescimento nos niveis de pressao arterial é preocupante, tendo em
vista que a chance de jovens na zona limitrofe para os valores de presséao arterial,
migrar para o quadro de hipertenséo arterial antes da idade adulta é alta (OR =
3.53; 1C95%: 1,02; 12;23), mesmo entre 0s que ndo apresentam niveis sustentados
de presséo arterial elevada®. Em estudo de acompanhamento populacional com
mais de 18.000 adolescentes americanos, de 10 a 19 anos de idade, observou-se
gue a taxa de incidéncia de hipertenséo arterial (> percentil 95) foi de 6,6% ao ano
entre os que tinham pré-hipertenséo na linha de base (valores entre percentil 90 e
< percentil 95).

Devido as diferencas inerentes as definicbes operacionais para o diagnostico

de pressao arterial elevada e hipertensédo arterial e, a diversidade de métodos
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utilizados para monitorar a pressao arterial, a estimativa global de adolescentes
acometidos por presséao arterial elevada torna-se algo de dificil acesso. Tem sido
observada alta discrepancia entre os estudos de prevaléncia de pressao arterial
elevada em adolescentes. Isso pode estar relacionado a: 1) quantidade de
afericbes da presséo arterial em uma Unica visita de coleta de dados (uso da média
ou menor valor de duas ou trés medidas); 2) operacionalizacdo da quantidade de
visitas para mensuracao (realizacdo de uma, duas ou trés visitas); 3) utilizacao do
percentil 90 ou percentil 95 para definicdo de pressao arterial elevada em uma Unica
visita e; 4) diferentes métodos de mensuracdo da pressdo arterial (manual e
oscilométricos). Diante disso, as comparacfes entre as prevaléncias de
adolescentes com pressédo arterial elevada observadas nos estudos devem ser
realizadas com cautela.

A prevaléncia de pressédo arterial elevada verificada em uma Unica visita,
constantemente tem sido maior comparada a prevaléncia a partir de trés visitas.
Em estudo com 2.621 adolescentes suicos (média de 12,3 anos de idade, desvio
padréo = 0,5), os autores observaram que prevaléncia de pressao arterial elevada
foi de 11,4%, 3,8% e 2,2% na primeira, segunda e terceira visita, respectivamente®:.
A diferenca de prevaléncia de acordo com a quantidade de visitas tem sido
observada também em outros estudos com adolescentes® 93 9%,

Uma metanalise buscou estabelecer a prevaléncia mundial de presséo
arterial elevada a partir dos achados até o ano de 2016 em 179.561 jovens, de 3 a
20 anos de idade®. Observou-se que a prevaléncia de presséo arterial elevada
mensurada em uma Unica ocasiéo foi de 12,1%, na segunda ocasiao foi de 5,6% e
naterceira de 2,7%. A prevaléncia de pressao arterial elevada em adolescentes em
estudos internacionais tem variado de 5,4%% a 23%°/, e em cerca de 70% dos
estudos tem sido superior a 10% — Tabela 1

Uma revisdo sistematica indicou que a prevaléncia de pressao arterial
elevada na populacdo de adolescentes brasileiros foi de 8,12% (IC95%: 6,24 —
10,52)87, com maior prevaléncia na regido sul (12,5%), seguida da regido nordeste
(11,2%) e menor prevaléncia no centro-oeste (2,9%). Dentre os estados, a maior
prevaléncia encontrada foi de 20,1% no estado do Ceara e a menor de 2,7% no
Maranh&o e; encontrou maior prevaléncia no sexo masculino (8,75%; 1C95%: 5,81
—12,96) comparado ao feminino (6,31%; IC95%: 4,41 — 8,96)8". Estudos realizados
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apos o periodo da revisdo demonstraram prevaléncias de adolescentes brasileiros
com pressao arterial elevada variando entre 2,7%°% a 46,1%°%, em sua maioria com
valores acima de 8% — Tabela 1.

Vale destacar que algumas diferencas nas caracteristicas das amostras
desses estudos, além do ponto de corte para classificacdo de presséo arterial
elevada, devem ser consideradas na interpretacdo dos dados. No estudo de Rosini
et al*®, com adolescentes do estado de Santa Catarina (SC), os autores utilizaram
ponto de corte de >P90 para definicdo de pressao arterial elevada e encontraram
prevaléncias de 46,1% em adolescentes com sindrome metabdlica e 10,6%
nagueles sem esta condicdo. JA no estudo de Brito et al'®, realizado com
adolescentes com idades entre 13 e 16 anos, do estado do Piaui (PI), foi utilizado
0 ponto de corte de >P95 para definicdo de pressao arterial elevada, a amostra ndo
continha nenhuma condig&o especial e a propor¢céo de adolescentes com presséo
arterial elevada foi de 23,3%. Por fim, em outro estudo realizado no estado da
Paraiba'®t, observou-se prevaléncia de 31,3% de adolescentes com pressao
arterial elevada, considerando o ponto de corte >P90 e de 7,4% para o ponto de
corte >P95. Portanto, € necessario que comparacdes entre os estudos, quando
realizadas, levem em consideracdo estas diferencas metodolégicas para evitar
interpretacdes equivocadas quanto a prevaléncia de pressao arterial elevada na

populacéo jovem.
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Tabela 1 — Prevaléncia de presséao arterial elevada em adolescentes

Pais (ano de publicacio) Prevaléncia de_P_A Prevaléncia de.P_A Prevaléncia de_P_A
elevada na 12 visita elevada na 22 visita elevada na 32 visita

Estudos internacionais
EUA (2004)9°2 19,4% 9,5% 4,5%
Italia (2005)%4 8,8% 4,2%
Sufca (2007)%! 11,4% 3,8% 2,2%
EUA (2007)102 9,4% - 3,2%
Hungria (2011)103 14,8% --- 2,1%
Egito (2011)104 9,7%
Portugal (2011)105 21,6%
China (2013)% 18,2% 5,1% 3,1%
Nigéria (2013)9% 5,4%
Congo (2014)106 10,1% 3,3%
Africa do Sul (2015)107 21,2%
india (2016)08 21,4%
Ird (2017)109 - 1,7%
Grécia (2017)%7 23,0%

Estudos nacionais
AL (2005)10 7,7%
BA (2011)%8 2,7%
PB (2011)01 7,4%
Pl (2012)111 13,8%
DF (2013)112 9,1%
RS (2014)113 14,5% -—-
Pl (2014)100 23,3%
PA (2014)114 8,3%
SC (2015)* 46,1%+E
SC (2015)%° 10,6%*°
PE (2017)% 7,3%
PR (2017)3® 17,5%*
MG (2017)8 15,2%

Todos os estudos citados no quadro utilizaram classificacdo de presséo arterial elevada como >P95, exceto o
marcados com (*), que utilizaram valor de referéncia >P90; £ = jovens com sindrome metabdlica; # = jovens sem
sindrome metabdlica;
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Em um estudo que utilizou dados de 11.478 jovens de 5 a 17 anos de idade
e que fizeram parte do Bogalusa Heart Study, os autores encontraram que do ano
de 1974 a 1993, ndo houve aumento na prevaléncia de presséo arterial elevada'*®,
No entanto, foram observadas altas prevaléncias de pressao arterial elevada em
todos os anos de seguimento, o0 que tem sido corroborado por outros estudos mais
recentes com adolescentes!!® 17, Mesmo ndo sendo observado aumento nas
ultimas décadas na prevaléncia de pressao elevada, tem sido observado aumento
na prevaléncia de adolescentes com sobrepeso / obesidade, o que é preocupante,
por este ser um fator de risco para 0 aumento nos niveis de pressao arteriall'®.

As prevaléncias de presséo arterial elevada tém sido consistentemente mais
elevadas em adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Em um estudo com
adolescentes italianos, a prevaléncia de pressao arterial elevada foi de 4,1%. No
entanto, ao se considerar diferentes classes de estado nutricional, observou-se
prevaléncia de 1,4% dentre os com peso normal, 7,1% dentre os com sobrepeso e
25% entre os obesos!'®. Um achado similar com adolescentes brasileiros foi
descrito no estudo de Rosaneli et al.*'3, com 4.609 escolares de 6 a 11 anos da
cidade de Maringa, em que a prevaléncia de pressao arterial elevada foi de 11,2%
em criancas com peso normal, de 20,6% nos que tinham sobrepeso e de 39,7%
nos obesos.

Levando em consideracdo o sexo dos adolescentes, frequentemente tem
sido observado que adolescentes do sexo masculino sdo mais propensos a
apresentar maiores valores de pressao arterial comparado aos do sexo feminino e,
consequentemente, maior prevaléncia de pressdo elevadal® 8. Estudo
populacional com adolescentes americanos que participaram de 2003 a 2006 do
National Health nad Nutrition Examination Survey (NHANES) indicou que
adolescentes do sexo masculino apresentaram média de pressao arterial sistolica
(108,2 + 0,4 mmHg) superior aos do sexo feminino (104,7 + 0,6 mmHg). Entretanto,
guanto a pressao arterial diastdlica, a média foi inferior a do sexo feminino (56,9 +
0,6 mmHg vs. 58,7 + 0,5 mmHQg)®.
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2.1.3. Fatores relacionados a pressao arterial em adolescentes

Niveis elevados de pressao arterial em criancas e adolescentes € algo
preocupante por existir evidéncias indicando que essa condigéo esté associada a
um maior risco de aterosclerose, insuficiéncia renal'®, hipertrofia ventricular
esquerdal®® ja na adolescéncia e hipertensdo arterial na idade adulta* 120, Estima-
se gque metade dos adultos hipertensos apresentaram niveis elevados de pressao
arterial durante a infancia/adolescéncia*. Dessa forma, conhecer os fatores
relacionados as alteragbes desfavoraveis na pressdo arterial durante a
infancia/adolescéncia é um importante passo para prevencao e tratamento precoce
da hipertensao arterial e o dos problemas de saude associados.

A pressdo arterial elevada, segundo Bucher et al*?!, é causada pela
interacdo de fatores considerados ndo evitaveis e fatores evitaveis. Dentre os
fatores ndo evitaveis estéo o histérico familiar de hipertensdo!?? 123, o sexo, a idade
e a etnia'?l. Dentre os fatores evitaveis, também denominados modificaveis?®, os
mais abordados na literatura estdo: consumo excessivo de sal, sédio e alimentos
gordurosos; tabagismo; baixa qualidade e horas inadequadas de sono; excesso de
peso corporal e; inatividade fisica.

O histérico familiar de hipertensédo € considerado um importante fator que
predispbe alteracbes desfavoraveis na pressao arterial durante a adolescéncia.
Adolescentes com histérico familiar positivo de hipertensdo podem apresentar risco
acrescido de ter excesso de peso corporalt?4, maior enrijecimento adrtico'?®, niveis
mais altos de insulina e menor didmetro carotideo?®. Em estudo conduzido com
criancas mexicanas, observou-se que filhas de maes hipertensas apresentaram
maior média de pressao arterial diastdlica (87,3 + 7,9 mmHg) e maior prevaléncia
de presséo arterial elevada (13,6%) comparado aquelas que ndo tinham pais
hipertensos (média = 82,2 + 6,4 mmHg; prevaléncia de 2,0%)?’. Outros estudos
corroboraram esses achados, indicando que os adolescentes com pelo menos um
dos pais hipertenso, apresentavam maiores prevaléncias de pressdo arterial
elevada comparados aqueles filhos de pais normotensos®?® 129,

Com o aumento da idade, hd um incremento progressivo nos niveis de
pressao arterial. Apesar de uma maior prevaléncia de pressao arterial elevada ser

observada na passagem da idade adulta para a terceira idade, um aumento nos
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niveis de pressao arterial tem sido identificado ao longo da adolescéncia. Em
levantamento populacional realizado nos EUA (National Health and Nutrition
Examination Survey — NHANES)®, observou-se que, dos 8 aos 12 anos de idade,
houve um aumento médio nos valores de pressao arterial sistolica / diastélica em
torno de 1,46 mmHg / 0,4 mmHg no sexo feminino e de 0,63 mmHg / 1,19 mmHg
no masculino.

Apesar de ainda ndo haver consenso quanto aos mecanismos que explicam
as diferencas de prevaléncia de presséo elevada entre os sexos''? 130 a maioria
dos estudos tem demonstrado maior prevaléncia em adolescentes do sexo
masculino comparado ao feminino, independentemente do ponto de corte e do
instrumento utilizados®” 191 131, McNiece et al.1%?2 observaram que adolescentes do
sexo masculino apresentaram quase duas vezes mais chances (OR = 1,85; IC95:
1,60; 2,13) de pré-hipertenséo arterial comparado aos do sexo feminino. Em revisdo
sistematica realizada com estudos conduzidos com adolescentes brasileiros,
verificou-se maior prevaléncia de presséo arterial elevada nos adolescentes do
sexo masculino (8,12%; IC95%: 6,24; 10,5) do que no sexo feminino (6,3%; IC95%:
4,4; 8,9)%. Vale destacar que, apesar disso, adolescentes do sexo feminino tendem
a entrar na puberdade mais precocemente e, nestes casos, podem apresentar
maiores niveis de presséao arterial comparadas aos do sexo masculino, devido as
alteracdes hormonais observadas nesta fase!®?.

Em relagdo ao consumo excessivo de sal, sddio e alimentos gordurosos,
esses fatores tém sido apontados como importantes para 0 aumento na pressao
arterial sistolica e diastolica em adolescentes. Em um estudo de metanalise,
verificou-se que a reducdo no consumo de sal em jovens de 6 a 15 anos de idade
contribuiu para a reducao de aproximadamente 1,17 mmHg na pressao sistélica e
1,29 mmHg na presséo diastélica’®3. Em outra metandlise, realizada pela OMS,
observou-se que em adolescentes de 11 a 15 anos, reduc¢des no consumo de sodio
colaborou para diminuigéo nos niveis de presséo arterial'**. Desse modo, tem sido
recomendado que adolescentes limitem seu consumo de sédio entre 2 a 3 gramas
por dia®.

O tabagismo é considerado um fator de risco para o aumento na pressao
arterial de adolescentes pelo fato de poder causar aumento na resisténcia vascular,

sobretudo nas arteriolas, em consequéncia da nicotina presente no organismo?*®,
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Dentre os mecanismos para 0 aumento da pressao arterial causados pela presenca
da nicotina, estdo a alteracdo do balanco do sistema nervoso autondémico, com
ativacdo do sistema nervoso simpatico e inibicdo sobre a 6xido nitrico sintase
neural, que reduz a disponibilidade do 6xido nitrico e, desta forma, subtraindo seu
efeito tbnico inibitorio do efluxo simpatico central. Esses mecanismos podem levar
a um aumento na pressao arterial devido a diminuicdo da passagem do sangue
dentro das paredes das artérias. Estudo realizado na cidade de Londrina-PR com
adolescentes de 15 a 18 anos mostrou que, adolescentes fumantes
(operacionalizado: fumar pelo menos uma vez por semana) apresentaram quase
2,5 vezes mais chances de ter valores elevados de pressao arterial sistélica
comparado aos ndo fumantes!3¢. Apesar disso, o nivel de evidéncia ainda é
considerado baixo para afirmar sobre os efeitos do tabagismo sobre a presséo
arterial em adolescentes.

O tempo inadequado de sono tem sido apontado como fator de risco para
disfuncbes metabdlica e endotelial, 0 que pode levar ao aumento nos niveis de
pressdo arterial*®’. Estudos que investigaram essa relacdo indicaram que os
adolescentes que apresentavam distdrbio no sono eram mais propensos a ter um
aumento na pressdo arterial médial® e maior chance de pressdo arterial
elevada'®®.

Adolescentes com excesso de peso sdo mais propensos de apresentar
niveis elevados de pressao arterial ainda nesta fase. O excesso de peso corporal
tem sido amplamente citado como um dos mais fortes preditores para 0 aumento
da pressdo arterial em adolescentes®. Segundo Torrance et al.’®, alguns dos
mecanismos que explicam o aumento nos niveis de pressao arterial sao
provenientes do ganho de peso corporal como a ativagcdo do sistema nervoso
simpatico, disfuncdo vascular e resisténcia a insulina (estimula o sistema nervoso
simpético causando vasoconstricdo e aumento no débito cardiaco). Domingos et
al.>® observaram que adolescentes com maiores niveis de adiposidade corporal
tinham 3,23 vezes mais chances de desenvolver pressao arterial elevada
comparado aos seus pares de peso normal. Em um estudo longitudinal com
adolescentes mexicanos, verificou-se que os adolescentes com sobrepeso /
obesidade e que se mantiveram no follow-up com excesso de peso, apresentaram

risco maior de pressao arterial elevada (sobrepeso — RR = 3,6; IC95%: 1,5; 8,5; e
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obeso — RR = 14,2; IC95%: 7,2; 27,7) comparado agueles que se mantiveram com
peso normall40.

A inatividade fisica € considerada um dos fatores de risco mais importantes
para 0 aumento dos niveis de pressao arterial. Com isso, a importancia dada a
pratica regular de atividade fisica se deve ao fato dela estar relacionada ao aumento
do gasto energético diario, melhora no perfil lipidico e diminuicdo da resisténcia a
insulina e da resisténcia vascular periférica, o que pode trazer beneficios para a
pressao arterial’*t. Em adolescentes, varios estudos tém demonstrado que maiores
niveis de atividade fisica estao relacionados a menores valores de presséo arterial
sistélica e diastélica?® 142 143, 144 No entanto, o nivel de evidéncia sobre esta relacéo
ainda é considerado baixo para essa populacéo devido a uma série de limitacdes
metodoldgicas ligadas a natureza dos achados e de algumas lacunas permanecem
pouco exploradas. Diante disso, a relacédo entre atividade fisica e presséo arterial
em adolescentes serd abordada de forma mais detalhada em um topico especifico
desta revisao de literatura.

Portanto, estudos voltados para investigar relacdes da pressao arterial com
marcadores ambientais, devem levar em consideracéo esses fatores que podem
ter algum efeito sobre os niveis de pressdo em criancas e adolescentes.
InvestigacBes sobre os mecanismos da relagdo entre fatores do estilo de vida e
pressdo arterial em adolescentes sédo importantes devido a possibilidade de
modificar esses fatores por meio de intervencdes e por haver ainda poucas

evidéncias sobre sua relacdo com pressdo arterial para esta populagdo4® 146 147,
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2.2. Atividade fisica

2.2.1. Conceito e instrumentos de mensuragéao

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal proveniente
da contracdo muscular que resulta em um aumento do gasto energético acima dos
niveis de repouso!*®®. Ela pode ocorrer em diferentes dominios como lazer,
doméstica, deslocamento ativo e ocupacional, bem como, em diferentes contextos
como no lar, no deslocamento e no trabalho/escola. Mesmo que sua definicdo
pareca simples, a atividade fisica € um fenbmeno complexo de ser mensurado por
também abranger diferentes dimensdes (tipo de prética, intensidade, frequéncia e
duracéo), podendo produzir diferentes desfechos (tempo de pratica em diferentes
intensidades e tipos de atividades, gasto energético, nUumero de passos, dentre
outros). Além disso, cada desfecho de atividade fisica pode apresentar diferentes
fatores correlatos e determinantes, bem como, associa¢des especificas com
determinados marcadores de saude.

Ha uma grande variedade de métodos para mensurar atividade fisica em
criancas e adolescentes. Estes métodos incluem: observacao direta, questionario,
recordatério, diario, calorimetria direta e indireta, agua duplamente marcada,
monitor de frequéncia cardiaca, pedémetro e acelerbmetro. A escolha de um
instrumento para mensurar a atividade fisica € uma tarefa dificil tendo em vista que
depende da dimensédo em questéo e da capacidade que tal instrumento possui para
medir esta dimensao, especificamente. Os questionarios e os acelerémetros séao
0os instrumentos mais utilizados em estudos populacionais com criangas e
adolescentes por possibilitarem mensurar mais de uma dimensdo da atividade
fisica.

Uma das maiores vantagens do uso de questionario, é atribuida ao fato de
ser de baixo custo e de facil aplicabilidade e a sua capacidade de mensurar prética
de atividade fisica de diferentes tipos!#°. As informacdes sobre tipos de pratica de
atividade fisica sdo importantes em se tratando de estudos que visem quantificar o
impacto de cada atividade sobre aspectos de saude e investigar o efeito de

intervengdes para aumentar o envolvimento em atividades especificas.
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Apesar do questiondrio ser o instrumento mais utilizado em pesquisas
epidemioldgicas em criancas e adolescentes, sua medida é suscetivel a sofrer viés
de memoaria. Por esse motivo, em tratando-se de estimar o tempo total de pratica
de atividade fisica em criancas e adolescentes, sua medida pode super ou
subestimar esse tempo!®® 151, |sso ocorre pelo fato de possuir limitagcdo em aferir
com precisdo o tempo de atividades realizadas de forma esporadica, que sao
dificeis de serem recordadas por criancas e adolescentes!®2,

Os acelerdmetros séo instrumentos que medem a aceleracdo gerada pelo
movimento corporal. Esses instrumentos permitem gerar varios desfechos de
atividade fisica como o nimero de passos e o gasto energético em quilocalorias
(kcal), porém os principais séo frequéncia e duracéo de pratica de atividades fisicas
de diferentes intensidades (leve, moderada e vigorosa). Os acelerdmetros sao
instrumentos bastante utilizados em pesquisas com criancas e adolescentes por
nao sofrerem viés de memoria e permitirem estimar todo o tempo diario de prética
e em todos os dominios da atividade fisica.

Uma das principais vantagens de se utilizar a medida de acelerometria em
estudos com criangas e adolescentes, deve-se ao fato desta populagdo ter um
padrdo de acumulo de atividade fisica mais intermitente comparado ao de adultos®°.
Isso torna 0 acesso ao tempo gasto em atividades esporadicas e em blocos (bouts)
de curta duracéo dificil com a utilizacao da medida por questionarios. Portanto, para
mensurar o tempo total de atividade fisica em criancas e adolescentes, o

acelerometro demonstra ser o instrumento mais adequado para esta finalidade.

2.2.2. Formas de acumulo do tempo de atividade fisica em adolescentes:
tempo total vs. bouts

O tempo total diario de atividade fisica de uma pessoa, corresponde a soma
de todos os periodos (bouts) de préatica ao longo do dia, podendo ser acumulado
de forma intermitente (varios bouts de curta duracéo) ou continua (em uma sessao
Unica de pratica). Um bout de atividade fisica, caracteriza-se pela permanéncia em
uma pratica por um determinado periodo de tempo de forma ininterrupta, podendo

ter duracéo, por exemplo, de apenas alguns segundos, minutos ou horas.
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Nos estudos com criangas e adolescentes, as faixas de tempo para definir os
bouts de atividade fisica moderada a vigorosa tém variado em: >1 minuto; 1-4, >5;
1-9 e; >10 minutos?*® 4748, Esses bouts tém sido os mais utilizados, sobretudo por
saber-se que grande parte do tempo total de préatica de atividade fisica acumulado
pelos jovens, decorre de atividades esporadicas e intermitentes, a partir da soma
de bouts de curta duracdo (<10 minutos). Um estudo com jovens de 8 a 17 anos de
idade, indicou que cerca de 66% de todo tempo de atividade fisica moderada a
vigorosa, foi composto por atividades esporadicas com duragdes curtas®®.

Achados recentes tém sugerido que o acumulo do tempo diario de atividade
fisica a partir de varios bouts de curta duracao, pode também conferir beneficios a
saude cardiometabolica de adolescentes, ndo havendo, desta forma, a
dependéncia da concentracdo deste tempo em um Unico episédio de longa
duracédo?®. Chinapow et al.*° observaram que o tempo total de atividade fisica
moderada a vigorosa de adolescentes foi associado a menores niveis de
circunferéncia abdominal, pressdo arterial sistdlica, resisténcia a insulina e de
escore de risco cardiometabolico, enquanto seu tempo acumulado em bouts de 10
minutos ou mais, associou-se apenas a pressao arterial sistélica. No entanto, ndo
h& evidéncias para sugerir que uma dessas duas formas de acumulo do tempo de
atividade fisica (intermitente ou continuo) possa apresentar efeitos de maiores
magnitudes sobre os niveis de marcadores cardiometabodlicos comparada a outra.

Segundo Tarp et al*, isso se explicaria pelo fato de que, independentemente
da forma como a atividade fisica for acumulada, o seu tempo total diario de pratica
seria determinante para conferir beneficios a satude cardiometabdlica. Isso implica
dizer que, por exemplo, se comparados dois adolescentes que possuem 0s niveis
de marcadores cardiometabdlicos e tempo total de pratica de atividade fisica
semelhantes, porém, com um deles tendo acumulado este tempo a partir de bouts
curtos e o outro a partir de um unico bout de longa duracdo, ndo seria possivel
indicar qual deles apresentaria melhores resultados nos marcadores
cardiometabolicos (por exemplo maior reducdo nos valores de pressao arterial).
Dessa forma, mecanismos bioldgicos que expliquem diferencas de associacfes
entre o tempo de atividade fisica acumulado de forma intermitente ou continuo e os
marcadores cardiometabdlicos, para um mesmo nivel de pratica de atividade fisica,

sdo desconhecidos.



31

Um aspecto importante a ser considerado, trata-se da operacionalizacéo da
medida dos bouts de atividade fisica, a partir da mensuracdo por acelerometria.
Dado que os jovens possuem uma atividade fisica acumulada sobretudo de forma
intermitente, com mudancas de uma intensidade de pratica para outra, em tempos
inferiores a um minuto, alguns autores tem sugerido o uso de epochs menores que
60 segundos na extracdo dos dados de acelerometria, quando o objetivo da
pesquisa for de analisar diferentes intensidade de atividade fisica e/ou tempos em
bouts curtos.

Isso evitaria, por exemplo, que periodos de prética de atividade fisica vigorosa
com duracéo de 15 segundos, sejam diluidos em um mesmo minuto de registro do
acelerémetro em que os outros 45 segundos tenham sido praticados por atividades
fisicas leves'®*. Sanders et al**4, ao utilizarem epoch de 1 segundo para medida do
acelerbmetro, observaram que 95% dos bouts de atividade fisica moderada e
vigorosa decorriam de tempos abaixo de 10 segundos de duracdo. Portanto,
recomenda-se o uso de epoch de pelo menos 15 segundos na extracao dos dados
do acelerébmetro em estudos com adolescentes que objetive analisar bouts de curta

duracéo de atividade fisica e de diferentes intensidades.

2.2.3. Recomendacdao de pratica de atividade fisica para criancas e

adolescentes

A primeira recomendacéao de atividade fisica para criancas e adolescentes foi
publicada em 1988 pelo American College of Sports Medicine (Colégio Americano
de Medicina Esportiva). Esta recomendacao indicava que criancas e adolescentes
deveriam praticar diariamente de 20 e 30 minutos de exercicios fisicos de
intensidade vigorosa. Ao longo dos, aproximadamente, trinta anos apds sua
publicacéo, outras recomendacdes foram produzidas para criancas e adolescentes
baseadas em estudos clinicos, estudos de levantamento populacional e de opinido
de especialistas®? 155156, Uma dessas recomendacdes é a da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), publicada no ano de 2020, que teve o intuito de repassar uma
mensagem de saude publica para promocéo de atividade fisica na populacdo jovem

de 6 a 17 anos de idade®>’.
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A recomendacgéo da OMS indica que criangas e adolescentes devem praticar
pelo menos 60 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa por dia e que a
forma de acumulo do tempo, pode ocorrer a partir da soma de varios bouts de curta
duracdo de tempo. Além disso, criancas e adolescentes devem incluir, em pelo
menos trés dias da semana, atividades de intensidade vigorosa de fortalecimento
0sseo e muscular e atividades de flexibilidade e resisténcia muscular localizada.

No ano de 2021, no Brasil, foi lancado o Guia de Atividade Fisica para
Populacéo Brasileira, com o propdsito de desenvolver as primeiras recomendacfes
do pais para a pratica de atividade fisica®®. O Guia contém capitulos com
recomendacdes para criancas de 0 a 5 anos de idade, para criancas e jovens de 6
a 17 anos, adultos de 18 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais. O Guia também
conta com mensagens para populacées especificas (gestantes e pessoas com
deficiéncia). Neste Guia, recomendou-se que criangcas e adolescentes devem
acumular pelo menos 60 minutos/dia de atividade fisica moderada a vigorosa,
acumulada de forma intermitente e/ou continua.

A prevaléncia de adolescentes que atendem as recomendacdes por dia tem
variado conforme o instrumento utilizado para mensurar o tempo de préatica de
atividade fisica. Varios estudos utilizando questionario tém reportado elevada
prevaléncia de adolescentes que ndo atendem a esta recomendacéo de pratica.
Em um estudo com adolescentes de 105 paises, 0s autores observaram que a
proporcao de adolescentes de 13 a 15 anos que ndo atendiam a recomendacao
era de 80,3%, sendo maior no sexo feminino!*®. Em estudo de reviséo sistematica
com adolescentes brasileiros a prevaléncia de ndo atendimento a recomendacao
de atividade fisica foi de, aproximadamente, 75% e 28 dos 69 estudos revisados
encontraram prevaléncia acima de 50%?,

Quando considerada a medida de acelerdbmetro para mensurar o tempo de
atividade fisica moderada a vigorosa, um estudo realizado em 12 paises mostrou
gue a prevaléncia de adolescentes que ndo atendiam aos 60 minutos/dia de pratica
foi de, aproximadamente, 66%1! e no Brasil, de 67%?%5. Diferencas nos pontos de
corte do acelerbmetro, bem como na escolha dos critérios para reducao de seus
dados, sao fatores que podem influenciar na estimativa de adolescentes que
atendem a recomendacdao de pratica de atividade fisica. Além disso, é possivel que

ocorra superestimacdo da medida do questionario, pois tempos de atividades
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esporadicas e de curta duracdo podem néo ser contabilizados com a medida do
guestionario, o que explicaria as diferencas discrepantes entre eles quanto a
prevaléncia de atendimento a recomendacao de pratica de atividade fisica.

Uma revisao sistemética de 135 estudos europeus, mostrou que a proporgcao
de adolescentes que praticavam pelo menos 60 minutos por dia de atividade fisica
moderada a vigorosa chegou a 100% quando utilizado o ponto de corte de 1.000
counts/minuto para definir atividade fisica moderada a vigorosa, enquanto que,
guando utilizado o ponto de corte > 3.000 counts/minuto, a proporc¢ao variou entre
3% e 5%°4. Quando utilizados pontos de corte préximos de 2.296 counts/minuto,
gue tem sido o mais utilizado na populacéo jovem, a proporcao variou de 20 a 60%
a depender dos critérios de dia valido e hora vélida para reducdo dos dados do
acelerbmetro. Portanto, a proporcao de adolescentes que atende a recomendacao
de 60 minutos de prética de atividade fisica moderada a vigorosa, a partir da medida
por acelerometria, possui maior variacdo comparada a medida por questionario e

ainda carece de uma maior padronizac&o nos critérios de reducao dos dados.
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2.3.Relacéo entre atividade fisica e presséo arterial em adolescentes

No ano de 2017, a American Academy of Pediatrics (AAP) publicou uma
sumarizagcao das recomendacdes para controle da pressao arterial na populacao
pediatrica e avaliou os niveis de evidéncia para cada recomendacédo®*. Para tanto,
foram considerados os achados de estudos ap6s o Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents
(2004) até o ano de 2015. Os resultados apontaram que dentre as 30
recomendacdes, trés delas apresentaram nivel de evidéncia considerado fraco, e
dentre estas, uma foi a pratica de atividade fisica moderada de criancas e
adolescentes. Isso mostra a necessidade de se ampliar o corpo de evidéncias
acerca do efeito da pratica de atividade fisica sobre a pressao arterial em
adolescentes.

Para a apresentacao do estado da arte sobre a relacéo entre atividade fisica
e pressdo arterial em adolescentes optou-se por construir um artigo de reviséo
sistematica que teve como objetivo sintetizar os achados sobre a relagcéo entre os
indicadores de atividade fisica e presséo arterial, e analisar o nivel de evidéncia
para cada combinacdo desses indicadores. As buscas sistematicas foram
realizadas em agosto de 2019, nas bases Scopus, Web of Science, PubMed,
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). Foram incluidos: a) estudos com
delineamento observacional (transversal, longitudinal, caso-controle e coorte); b)
que analisaram a relacao entre pelo menos um indicador de AF e algum marcador
de PA (presséo arterial sistolica — PAS, pressao arterial diastolica — PAD, presséo
arterial elevada e PAS ou PAD elevada) em adolescentes de 10 e 19 anos de idade
ou com meédia de idade nessa faixa etéria; ¢) publicados no idioma inglés, espanhol
ou portugués desde janeiro de 2008 até a data das buscas. A leitura dos titulos,
resumos e textos na integra e a avaliacdo da qualidade metodologica foram
realizadas de forma independente, e por pares de revisores.

Para a extracdo das medidas de atividade fisica, foram considerados
guaisquer indicadores de tipo, frequéncia, duragdo ou intensidade de pratica, em
diferentes dominios ou combinac¢fes dos mesmos, tanto para as medidas objetivas

guanto as subjetivas. Nos estudos com medida subjetiva, os indicadores
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identificados foram: atividade fisica total; atividade fisica de lazer; deslocamento
ativo; pratica de esportes; atividade fisica na escola; combinacdo de mais de um
dominio de atividade fisica (quando combinou mais de um dominio de atividade
fisica, mas ndo todos, ou ndo deixou claro quais dominios compuseram a medida)
e; classificac@o da atividade fisica a partir da recomendacao de pratica da OMS (<
60 minutos vs. = 60 minutos ou > 300 minutos/semana — fisicamente ativo). Nos
estudos que utilizaram uma medida objetiva para mensurar a atividade fisica, foram
considerados os seguintes indicadores: atividade fisica leve; moderada; vigorosa;
moderada a vigorosa; total; bouts; nimero de passos e; classifica¢do da atividade
fisica de acordo com a recomendacéao de pratica da OMS (=60 minutos/dia). Nos
casos em gue o estudo apresentou resultados de analise longitudinal e transversal,
foram considerados para revisdo apenas os resultados longitudinais. Um total de
87 artigos foram incluidos na revisdo, correspondendo a 116 amostras
independentes.

Neste topico serdo descritos 0s principais achados desta busca, bem como
a discussao sobre as questbes centrais que envolvem a relagdo entre atividade
fisica e pressao arterial em adolescentes. O manuscrito esta disponivel na integra

como “Artigo 1” dos resultados desta tese.
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2.3.1. Resultado da busca da Revisdo Sistematica

Dos 87 estudos revisados (considerando um estudo que apresentou
resultados para duas amostras de dois paises), 55,8% (n = 48) foram publicados a
partir de 2014, 88,4% (n = 77) eram de delineamento transversal, 55,8% (n = 48)
foram de base escolar e 62,1% (n = 54) adotaram amostragem do tipo
probabilistica. Em 46,0% (n = 40) dos estudos, o tamanho amostral foi igual ou
superior a 1.000 pessoas e 70,9% (n = 62) recrutaram apenas adolescentes com
faixa etaria entre 10 e 19 anos de idade. Pouco mais da metade dos estudos (n =
46; 52,9%) utilizaram amostras advindas do continente americano e 29,8% (n = 26)
de paises europeus. Amostras advindas dos EUA e Canada totalizaram 23,0% dos
estudos (n = 20) e 25,8% dos estudos foram com adolescentes brasileiros (n = 25).

A maioria dos estudos utilizou alguma medida subjetiva, como questionario,
diario, recordatorio ou proxy report, para mensurar a atividade fisica (n = 61; 70,1%)
e 37,9% (n = 33) uma medida objetiva (acelerémetro ou pedémetro). O indicador
de atividade fisica mais utilizado foi a atividade fisica total (n = 27; 44,3%), seguida
da atividade de lazer (n = 21; 34,4%) e a combinacdo de dominios e/ou tipos de
atividade fisica (atividade fisica de lazer + escola + esporte: n = 11; 18,0%). A
intensidade mais investigada nos estudos com medida objetiva foi a moderada a
vigorosa (n = 15; 45,4%), seguida da leve e vigorosa (ambas com n = 11; 33,3%) e
a atividade fisica moderada (n = 10, 30,3%). Em 12 estudos (seis deles com medida
objetiva) foi utilizada a classificacdo de atividade fisica de acordo com a
recomendacdo de pratica para jovens (atividade fisica moderada a vigorosa > 60
minutos / dia)*%2.

O instrumento mais utilizado para mensurar a pressao arterial foi 0 monitor
automatico (n = 44; 50,6%), seguido do monitor aneroide (n = 16; 18,4%) e de
coluna de mercurio (n = 15; 17,2%). Foram identificadas 11 formas de
operacionalizacdo da medida da presséao arterial, sendo as medidas continuas as
mais usadas (mmHg, escore z ou logaritmo: n = 37; 43,0%), seguidas da
classificacdo da pressao arterial elevada a partir do ponto de corte > percentil 95
(de acordo com sexo, idade e percentil da estatura: n = 17; 19,8%), a classificagao
pelo percentil 90 (n = 13; 15,1%) e pelos valores de pressédo arterial sistdlica e
diastolica > 120 e > 80 mmHg (n = 5; 5,8%).
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2.3.2. Principais achados da revisdo sistemética sobre a relacéo entre

atividade fisica e presséo arterial

De modo geral, a atividade fisica no lazer, a atividade fisica moderada a
vigorosa e a prética de esportes apresentaram associagdes negativas com a
pressdo arterial sistdlica (em todos com 34% a 59% das associacOes foram
negativas e significativas). Ao considerar a qualidade metodolégica e o
delineamento dos estudos, foram observadas associa¢cdes negativas (em todos
eles, 60% a 74% das associa¢cbes foram negativas e significativas) da atividade
fisica no lazer (em estudos de baixa qualidade metodoldgica) e nos longitudinais, e
da atividade fisica moderada a vigorosa em estudos transversais, com a pressao
arterial sistolica.

Deslocamento ativo, atividade fisica na escola e o nimero de passos
apresentaram quantidade de achados ‘insuficientes” para indicacdo de
consisténcia das associacdes com pressao arterial sistolica e/ou diastélica (menos
de trés achados sobre a relagcéo). Atividade fisica total, combina¢c&o de dominios,
classificacdo da atividade fisica pela recomendacéo (medida subjetiva), atividade
fisica leve, moderada, vigorosa, total e classificacdo pela recomendacédo (medida
objetiva), se mostraram nao associados com a pressao sistélica e diastdlica (em
todos eles, menos de 34% das associa¢des foram significativas).

O fato de as atividades fisicas de lazer serem, sobretudo, atividades aerdbias
e com intensidade moderada a vigorosal®?, isso pode explicar o menor nivel de
presséo arterial sistélica em quem a praticava. Hulteen et al (2017)1%3, apontaram
gue, mundialmente, as atividades fisicas de lazer mais praticadas por adolescentes
eram corrida/caminhada, andar de bicicleta, natacéo, atletismo e alguns esportes
coletivos (futebol, voleibol, basquete, dentre outros). Essas preferéncias de pratica
podem favorecer para que as atividades fisicas de lazer tenham papel importante
no controle dos niveis de pressao arterial em adolescentes. Além disso, a atividade
fisica de lazer (21 estudos) e a atividade fisica moderada a vigorosa (15 estudos)
foram os indicadores de atividade fisica mais investigados dentre os estudos
revisados, depois da atividade fisica total mensurada de forma subjetiva (27

estudos). Isso aumentou as chances de apresentarem maior numero de
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associagOes significativas com pressdo arterial sistélica comparado aos outros
indicadores de atividade fisica.

Apesar dos resultados apontarem para a atividade fisica de lazer e a
atividade fisica moderada a vigorosa como os Unicos indicadores de atividade fisica
relacionados a pressao arterial sistélica continua, de modo geral, esses achados
foram provenientes de estudos de baixa qualidade metodol6gica ou de baixo nivel
de evidéncia (estudos de delineamento transversal). Vale ressaltar que, dos cinco
resultados de estudos de baixa qualidade metodolégica que testaram a associacao
entre atividade fisica de lazer e presséo sistélica continua, os trés que encontraram
associacles significativas, ndo estratificaram suas analises por sexo, utilizaram
analise estatistica bivariada ou ndo consideraram importantes fatores de confusao
para essa associacao (por exemplo, nivel socioeconémico ou algum marcador de
gordura corporal), ndo informaram sobre a qualidade psicométrica do instrumento
utilizado para mensurar a atividade fisica. Essas limitacbes comprometem a
credibilidade dos resultados encontrados, e as interpretacdes acerca das
associacOes entre atividade fisica de lazer e pressao arterial sistolica, devem ser
realizadas com cautela.

Ainda que a relacéo entre atividade fisica de lazer e presséo arterial sistélica
continua tenha sido consistente também em estudos de delineamento longitudinal,
vale destacar que essas associacdes negativas e significativas (2/3 dos achados)
foram provenientes de duas amostras independentes (masculino e feminino) de um
Unico estudo, os quais hdo mensuraram a exposi¢ao e/ou desfecho em mais de um
ponto de coleta. Desse modo, se levado em consideracdo o baixo numero de
estudos longitudinais encontrados (dois estudos), ao invés do numero de amostras
independentes analisadas (trés amostras independentes), a associacdo entre
atividade fisica de lazer e presséo sistélica continua, em estudos longitudinais, seria
considerada insuficiente. Sendo necessaria a realizacdo de mais estudos
longitudinais.

Associacdes negativas consistentes da atividade fisica moderada a vigorosa
com a pressdo sistdlica continua foram observadas apenas em estudos de
delineamento transversal. Do total de estudos que testaram a relagdo entre
atividade fisica moderada a vigorosa e pressao sistolica (n = 17), dois eram de

delineamento longitudinal e ambos ndo apresentaram associacfes significativas.
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Poitras et al.?? identificaram que as atividades fisicas de maior intensidade
(moderada a vigorosa e vigorosa) eram as mais investigadas e também
apresentaram associacfes mais consistentes e de maior magnitude com
marcadores cardiometabdlicos comparado as intensidades mais baixas (atividade
fisica leve e moderada). Em uma reviséo sistematica'®* que incluiu apenas estudos
prospectivos, 0s autores observaram que a relacao entre atividade fisica moderada
a vigorosa e pressao arterial apresentou nivel de evidéncia classificado como
inconsistente (5/11 das associacdes significativas).

Vale destacar que, apesar dos estudos longitudinais revisados terem sido de
gualidade metodolégica moderada, a auséncia de associacdo consistente nesses
estudos pode ser explicada, em partes, por eles apresentarem seus resultados em
amostras néo estratificadas, enquanto que nos estudos transversais, grande parte
dos achados significativos foram observados para um dos sexos. E reconhecido
gue adolescentes do sexo masculino apresentam maiores niveis de pratica de
atividade fisica moderada a vigorosa, comparado as do sexo feminino®°, o que pode
variar em termos de efeito sobre os niveis de pressao sistolica. Ainda, o baixo
nuamero de estudos longitudinais mostra que ha uma necessidade de realizacao de
mais estudos com esse tipo de delineamento para testar a relagéo entre atividade
fisica moderada a vigorosa e pressao arterial.

Foi observado que nenhum indicador de atividade fisica se associou de
forma consistente com a pressao arterial diastélica continua. Uma explicacao para
isso pode estar no fato de que varios estudos néo incluiram a presséo diastélica
em suas analises e quase todos eles encontraram associacfes significativas com
a sistdlica. Isso aumentou a diferenca no niumero de resultados significativos entre
a pressao arterial sistélica e a diastdlica. Dentre os estudos que incluiram tanto a
pressao sistolica como a diastolica, foram raros os casos em que houve associacao
com a sistélica, mas ndo com a diastdlica. Dessa forma, uma explicacdo sobre o
mecanismo fisioldgico para justificar um possivel efeito da atividade fisica sobre a
sistélica, mas nao na diastdlica, ndo seria adequado para os achados da presente
reviséao.

A pressao arterial sistélica e diastélica elevadas, foram medidas pouco
exploradas nos estudos revisados (11 de 116 amostras independentes) e tiveram

as associacdes analisadas com apenas 3 indicadores de atividade fisica (atividade
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fisica total — medida subjetiva; combinagdo de dominios de atividade fisica e; o
namero de passos). O numero de passos apresentou associacao negativa com a
presséo arterial sistdlica e diastolica elevadas em dois estudos (quatro amostras
independentes). Essas associacdes permaneceram apenas nos estudos
transversais e naqueles de qualidade metodologica moderada. A quantidade de
estudos foi insuficiente para a andlise de consisténcia da associacdo entre essas
variaveis estratificando por sexo. Os dois estudos tentaram estabelecer uma dose
de nimero de passos para reducdo do risco de presséo arterial elevada, no entanto,
utilizaram pontos de corte diferentes para definicdo das pressfes sistolica e
diastolica elevadas, o que dificulta algum estabelecimento de indicacdo de dose de
namero de passos.

Karatzi et al'®® encontraram que adolescentes do sexo masculino
precisariam praticar ~14.000 passos para reduzir as chances de presséo arterial
sistdlica elevada e ~11.000 para diastolica elevada, enquanto que as do sexo
feminino seriam 9.1000 passos para sistolica e diastolica elevadas (< percentil 95).
Por sua vez, Mello et al.*%% indicaram cerca de 16.100 passos para sexo masculino
e 12.399 passos para o0 sexo feminino, para discriminar presséo sistolica elevada
(> percentil 90). Embora o niumero de passos seja um importante marcador de
atividade fisica relacionado a melhores niveis de marcadores cardiometabdlicos, é
necessaria a realizacédo de mais investigacdes para confirmar a associacdo com as
medidas de pressédo arterial continuas ou categorizadas.

A atividade fisica total (medida subjetiva) apresentou reduzido nimero de
associacbes negativas com a pressao arterial elevada (3/21 das associacoes
significativas) e diastolica elevada (1/4 das associacbes significativas) e
associagdes de “baixa” consisténcia com a sistélica elevada (2/5 das associacdes
significativas). Nao foram observadas associa¢des significativas entre a pratica de
esportes, o deslocamento ativo e as pressdo arterial sistélica e/ou diastdlica
elevadas. Para a atividade fisica de lazer, 5/14 das associacfes com a pressao
arterial elevada foram significativas, mas apresentou associagdes “insuficientes”
com sistdlica e diastélica elevadas, separadamente.

A combinacédo de dominios de atividade fisica e a classificacéo de atividade
fisica de acordo com a recomendacdo de pratica (medida subjetiva) foram

consideradas como “nao associadas” a pressao arterial elevada. A combinacéo de



41

dominios de atividade fisica também foi considerada como “ndo associada” a
pressdo sistolica e diastélica elevadas, e a classificacdo de atividade fisica de
acordo com a recomendacéao de pratica ndo apresentou nenhuma associagcao com
a pressao sistolica e diastélica.

A atividade fisica na escola (medida subjetiva), atividade fisica leve,
moderada, vigorosa, moderada a vigorosa e total e classificacdo da atividade fisica
de acordo com a recomendacédo de pratica (medida objetiva) tiveram numero de
estudos “insuficiente” para analise de consisténcia das associagdes com a pressao
arterial elevada, pressao sistolica e diastélica elevadas separadamente e ndo foram
encontrados estudos que analisaram bouts de atividade fisica moderada a
vigorosa. Esses resultados se mantiveram apoés estratificacdo por sexo da amostra,
delineamento do estudo e qualidade metodoldgica.

Em outras revisdes sisteméticas, também néo foi possivel concluir que a
atividade fisica leve promove beneficios para os marcadores cardiometabdlicos em
adolescentes, incluindo a presséo arterial®? 67, Um dos motivos pode ser devido a
predominancia de investigagdes envolvendo atividade fisica moderada a vigorosa
em detrimento a atividade fisica leve em desfechos cardiometabdlicos. Apesar do
namero de estudos que analisaram a atividade fisica moderada a vigorosa ter sido
proximo ao dos que investigaram a atividade fisica leve nesta revisdo, as
associacOes presentes entre atividade fisica leve e presséo arterial foram raras.

A recomendacado de pratica de AFMV por pelo menos 60 minutos por dia,
tem sido indicada como favoravel para a salude de criancas e adolescentes.
Tratando-se da PA, essa dose de pratica (tanto em medida subjetiva como objetiva
da AF) ndo mostrou associacbes consistentes com estudos de boa qualidade,
apresentando baixo nimero de associac¢des significativas com marcadores de PA.
Mais estudos testando diferentes doses de préatica e com diferentes intensidades
de AF s@o necessarios para verificar a melhor combinacdo (dose x intensidade)
para favorecer a PA em adolescentes.

De modo geral, ndo foram observadas associacdes consistentes entre
indicadores de atividade fisica e a medida de presséao arterial elevada (sistdlica e
diastdlica agrupada em medida Gnica). E provavel que a diversidade de pontos de
corte utilizados para classificacéo da presséo arterial elevada®’ %8 (sete critérios

diferentes) tenha sido um dos principais fatores para a falta de associacao entre os
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indicadores de atividade fisica e pressdo arterial. Dentre as 21 associa¢gfes entre
atividade fisica total (medida subjetiva) e presséo arterial elevada analisadas nesta
revisdo, apenas trés foram significativas e seis diferentes classificacdes da pressao
arterial elevada foram utilizadas. Isso dificulta a sumarizagéo dos achados sobre a
relacdo entre indicadores de atividade fisica e medida da pressédo arterial
classificada.

Por fim, com os achados desta revisao sistematica, foi possivel concluir que
a atividade fisica de lazer, atividade fisica moderada a vigorosa e nimero de passos

hY

estdo relacionados de forma inversa a pressdo arterial em adolescentes. No
entanto, o nivel de evidéncia que sustenta esses achados ainda é baixo,
necessitando de novos estudos, sobretudo de delineamento longitudinal que
analisem o efeito de potenciais fatores de confusdo em suas andlises, como sexo,
idade, nivel s6cio econdmico e marcadores de gordura corporal, pois sédo fatores

ligados a pressao arterial de criancas e adolescentes.
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3. Métodos

O presente estudo, intitulado “Pratica de atividade fisica e presséo arterial
em adolescentes: uma analise longitudinal”, com delineamento do tipo longitudinal
observacional, utilizou dados de uma subamostra do Estudo LONCAAFS — Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentacdo e
Saude dos Adolescentes, que utilizou acelerbmetro nos quatros anos com coleta
de dados — Figura 1.

Duracao do Estudo LONCAAFS

Inicio do Final do
62 ano 7° ano 82 ano
no no
2014 2015 2016

Anos com coleta de dados nas escolas

Figura 1 — Duragéo do Estudo LONCAAFS e anos com coleta de dados nas

escolas.

3.1. Populacao de referéncia e selecdo da amostra

A populagéo alvo considerada neste estudo foi de adolescentes de ambos
0s sexos, de 10 a 13 anos de idade, regularmente matriculados em turmas do 6°
ano de escolas da rede publica de ensino (municipais e estaduais), da cidade de
Jodo Pessoa (PB), no ano de 2014. Segundo dados da Secretaria de Estado da
Educacéo e Cultura da Paraiba (SEECPB), em 2011, 9.520 adolescentes estavam
matriculados em turmas do 6° ano, em 128 escolas (69 municipais e 59 estaduais),

distribuidas nas quatro regifes geograficas da cidade (Norte, Sul, Leste e Oeste).
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Para a determinacdo do tamanho da amostra foram considerados os
seguintes parametros: tamanho da populacdo de referéncia igual a 9.520
adolescentes; prevaléncia do desfecho igual a 50%; intervalo de confianca de 95%;
erro absoluto maximo aceitavel de quatro pontos percentuais e; efeito de desenho
(deff) igual a 2. Com base nesses parametros, o tamanho minimo da amostra
estabelecido foi de 1.130 adolescentes. Para compensar possiveis perdas e
recusas no decorrer dos quatro anos do estudo, houve um acréscimo de 40% deste
numero, o que resultou em uma amostra estimada final de 1.582 adolescentes.

O presente estudo utilizou dados de uma subamostra do Estudo
LONCAAFS, selecionada no inicio do estudo, para utilizar acelerémetros — Figura
2. Para tanto, foram selecionadas de forma aleatéria 17 escolas (7 estaduais e 10
municipais) dentre as 28 que compuseram a amostra, sendo distribuidas
proporcionalmente em relacdo a regido geografica do municipio e niamero de
alunos matriculados. Os procedimentos de sele¢cdo da amostra e 0 numero de
adolescentes coletados em cada ano de estudo estdo descritos com mais detalhes

na Figura 2.

3.2. Procedimento de coleta de dados, variaveis e instrumentos de coleta

A coleta de dados da linha de base foi realizada de 2014 a 2017, sendo
repetidas nos demais anos com coleta de dados no periodo de fevereiro a junho e
de agosto a dezembro, nos dias de tercas, quartas e quintas-feiras e nos dois turnos
(manhé& e tarde). Foi mantida a periodicidade de coleta (de nove a 15 meses) para
cada escola do estudo de acordo com o ano de base (2014). A equipe que realizou
as coletas de dados foi composta por profissionais voluntarios, alunos de pés-
graduacdo, iniciacdo cientifica e de graduacao, dos cursos de Educacao Fisica e

Nutricdo. Todos foram previamente treinados a cada ano do estudo.



Calculo de tamanho da amostra
Populacéo alvo: n = 9.520 adolescentes dos 6° ano de escolas
pUblicas em 2014; Erro: 4 pontos percentuais; IC: 95%;
Prevaléncia do desfecho: 50%; deff (efeito de delineamento):
2; Perdas/Recusas: acréscimo de 40%; Amostra estimada: n
= 1.582 escolares
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Amostragem

Conglomerado em estagio Unico: selegdo sistematica de 28 escolas (14
municipais e 14 estaduais)

Distribuicao proporcional por regido (norte, sul, leste, oeste) e nimero de
alunos matriculados

Convidados a participar do Estudo

LONCAAFS
n=2767

Entrevistados em 2014
n=1475

v

Recusa ao convite: n = 372
Perda no convite: n = 830

v

Amostra de 2014
n=1361

Excluidos = 114: <10 anos n = 2; >=14 anos n = 110;
Adolescentes com necessidades especiais n =1
Questionario incompleto = 1

v

Convidados a usar o Acelerémetro

\ 4

Selegédo da subamostra

o Selecéo aleatoria de 17 escolas (7 estaduais e 10 municipais) dentre as 28 da amostra;
o Distribuicdo prooorcional por reaido. tino de escola e nimero de alunos matriculados

Total =138
Recusas: n = 37 (Alunos: n = 6; Pais: n= 31)
Perdas: n =101
» Sem TCLE para uso de acelerdmetro: n = 44
* N&o localizado: n =54
* Problema no download: n=1
* Perdeu acelerdmetro: n =2

Total = 180
Recusas: n = 28 (Alunos = 18; Recusas na Entrevista 2015: n = 10)
Perdas: n =152

* Né&o localizado: n =21

* Mudou de escola: n =24

* Problema no download: n=1

* Perdeu o aparelho: n=2

Total = 147
Recusas: n = 39 (Alunos = 18; Recusas na Entrevista 2015/16: n = 21)
Perdas: n =108

* N&o localizado: n = 11

* Problema no download: n=3

 Perdeu o aparelho: n=4

* Mudou de escola: n =12

» Ndo realizou a entrevista: n = 78

Total =118
Recusas: n = 22 (Alunos = 9; Recusas na Entrevista 2017: n = 13)
Perdas: n =96

* Néo localizado: n = 21

* Mudou de escola: n =8

* Problema no download: n=1

» Néo realizou a entrevista: n = 66

Exclusdes por estar fora do periodo de coleta de
dados de 9 a 15 meses entre os anos de
acompanhamento
Total = 10

* 2014 > 2015:n=7

« 2015 > 2016:n=0

* 2016 > 2017:n=3

n=953
v
Dados de 2014
n=2815
4
Dados de 2015
n =635
]
Dados de 2016
n =488
Dados de 2017
n=370
) 4

Amostra final do estudo
n=138

Exclusdes por nio atender aos critérios de >6
horas e > 3 dias de uso do acelerémetro ao longo
dos 4 anos de seguimento: n = 222

Figura 2 — Fluxograma da selegao e composi¢ao da amostra nos quatro anos

(2014 a 2017)
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Para coletar informacgdes sociodemograficas, duragdo do sono, uso de fumo

e alcool foi realizada a aplicacdo de um questionario (Apéndice 2) por meio de

entrevista face a face. Todas as variaveis mensuradas por questionario estéo

descritas no Quadro 2.

Quadro 2 — Variaveis mensuradas por meio de questionario, suas respectivas
medidas e forma de operacionalizacao

data da coleta de dados e a data de nascimento

Variavel Medida Operacionalizagdo
Sexo Autorreferida Masg:u]mo
Feminino
Determinada de forma centesimal a partir da subtragdo entre a
Idade Anos completos

Escolaridade da
mae

Analfabeto ou estudou até 32 série do fundamental
42 série fundamental

Fundamental incompleto

Fundamental completo (concluiu o 9° ano)

Médio incompleto

Médio completo (concluiu o 3° ano)

Superior incompleto

Superior completo (concluiu a faculdade)

Fundamental
incompleto
Fundamental completo
Médio completo

Classe econbmica

Determinada pelo critério da Associacao Brasileira de
Empresas de Pesquisa — ABEP, que considera a presenca de
bens materiais e de empregado mensalista na residéncia e a
escolaridade dos pais.

Agrupadas em Classes Al (classe econdmica mais
privilegiada), A2, B1, B2, C1, C2, D e E (Classe econémica
menos privilegiada)

Classe A/B
Classe C
Classe D/E

Horas de sono

Diferenca entre o horario de acordar e de dormir
separadamente para os dias de semana e final de semana.
Célculo da média das horas de sono nos dias de semana
multiplicada por cinco, somada a média das horas de sono nos
dias de fim de semana multiplicado por dois e dividindo-se o
resultado por sete

Média ponderada,
minutos/dia

Fumo e alcool

Frequéncia de consumo (dias) nos ultimos 30 dias que
antecederam a coleta de dados.

1 a2 dias

3 ab5dias

6 a 9 dias

10 a 19 dias

20 a 29 dias

Todos os 30 dias

Fuma vs. ndo fuma

Consome alcool vs.
ndo consome

O consumo alimentar foi mensurado por meio da aplicacdo do recordatério

de 24h, tendo como referéncia o dia anterior a entrevista. Foi realizada replicacao

em 30% da amostra com o intuito de aumentar precisédo das estimativas de ingestao

dietética. Os adolescentes informaram os alimentos e bebidas consumidos, a forma

de preparo, peso e tamanho das porcdes'®®. Os dados foram tabulados no software

“Virtual Nutri Plus”. Serao calculados os valores de consumo de lipidios (gramas),

total de gorduras saturadas (g), colesterol (mg), sédio (mg) e de fibras (g).
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A medida de massa corporal foi realizada em balanca digital, com preciséo
de 100 gramas (marca Techline) e a estatura foi mensurada em estadiébmetro
portétil da marca Sanny. Ambas seguiram a padronizacdo descrita por Lohman,
Roche e Martorell!’®. Todas as medidas foram realizadas em triplicata, sempre
realizadas pelo mesmo avaliador e serd considerado a média aritmética das
mesmas para fins de analise. O indice de massa corporal — IMC (massa corporal
[kg] / estatura [m]?) foi determinado com base nas medidas aferidas de massa
corporal e estatura e o estado nutricional foi classificado seguindo os critérios
sugeridos pela World Health Organization — WHO?1: baixo peso (<-2 desvios
padrdo [dp]), peso normal (>-2 dp e <+1 dp), sobrepeso (> + 1dp) e obesidade (>
+2 dp). Esse ponto de corte para definicdo do estado nutricional foi escolhido, por
ser um dos mais utilizados na literatura com jovens e se mostrar mais apropriado,
por se tratar de uma populacdo em fase de varias mudancas corporais decorrentes
do processo de maturacao sexual. Além disso, a recategorizacao foi considerada
devido ao baixo numero da amostra nos grupos de baixo peso e obesidade
corporal.

A pressdo arterial sistolica e diastdlica foi aferida em triplicata, com intervalo
de um minuto entre as mesmas, em uma Unica ocasido. Foi utilizado monitor de
pressdo arterial automatico da marca Omron HEM - 7200, com manguitos
possuindo dimensdes apropriadas ao tamanho do braco dos adolescentes (25x12
cm ou 18x9 cm). Este modelo de monitor de pressdo mostrou bons niveis de
validade em estudo com adolescentes brasileiros de faixa etaria similar a do
presente estudo’®. Previamente a mensuracdo da pressao arterial, os adolescentes
foram questionados se estavam com a bexiga cheia e se haviam praticado algum
tipo de atividade fisica de intensidade vigorosa nas uUltimas 24 horas antes da
realizacdo da medida. Caso o adolescentes apresentasse alguma dessa condig&o,
a medida da PA era realizada em outro momento. As medidas foram realizadas no
braco direito com o adolescente na posi¢cdo sentada em uma cadeira com apoio
para costas e bracos, com as pernas “descruzadas”, apds cinco minutos em
repouso. Para o valor final desta medida, foi efetuada uma média das trés medidas
consideradas validas. Em caso de discrepancia superior a 5 mmHg entre os valores
das medidas, uma quarta medida foi efetuada e o valor com maior discrepancia em

relacdo aos demais foi descartado. Adolescentes com presséao arterial sistolica e/ou
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diastolica com valores iguais ou superiores ao valor equivalente ao do percentil 95,
levando em consideracdo as tabelas de referéncia quanto ao sexo, idade e
estatural’? foram classificados como tendo presséo arterial elevada.

Para mensurar a atividade fisica e o comportamento sedentério foi utilizado
acelerbmetro modelo “Actigraph GT3X+”, triaxial. Os adolescentes foram
orientados a utilizar o acelerébmetro durante sete dias consecutivos, no lado direito
da cintura, fixado por um cinto elastico, retirando-o apenas para dormir, tomar
banho e realizar atividades de luta e aquaticas. Todos os adolescentes que
aceitaram usar o acelerémetro receberam um folheto com instru¢des sobre o uso
correto do acelerémetro (Apéndice 3) e um diario para que pudessem registrar 0s
horarios e motivos dos momentos de retirada do aparelho (Apéndice 4). No
transcorrer da semana, eram realizadas trés ligagcdes, com intervalos de dois dias
entre as mesmas, para os adolescentes e seus respectivos responsaveis, afim de
estimula-los e orienta-los quanto ao uso do acelerémetro.

Para a programacédo dos acelerémetros, download e reducao dos dados foi
utilizado o programa ActiLife 6.12. Foram considerados dados validos: utilizar o
acelerbmetro no minimo 10 horas por dia e em pelo menos trés dias da semana,
sendo um dia de final de semana. Tempos acima de 60 minutos decorridos sem
guaisquer registros foram considerados como periodos de ndo uso. O epoch
utilizado no download dos dados do acelerémetro foi de 15 segundos. Foi utilizado
o limiar de Evenson et al'”® para definir as intensidades de atividade fisica, como
segue: AFM = 574-1002 counts/15 segundos; AFV = >1.003 counts/15 segundos
e; AFMV: >574 counts/15 segundos. O comportamento sedentério foi definido como
o tempo <25 counts/15 segundos.

Foram considerados os tempos médios diarios total (minutos/dia) e em bouts
de <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade fisica moderada (AFM), vigorosa (AFV)
e moderada a vigorosa (AFMV). Esses tempos de bouts foram escolhidos por
serem os mais praticados por adolescentes de 10 a 13 anos de idade, e devido aos
tempos acima de 15 minutos terem apresentado médias muito baixas na presente
amostra. Para a extracdo dos tempos em bouts > 5 e > 10 minutos, foi considerada
uma tolerancia de quebra (drop time) dos periodos consecutivos de AF, de até 20%
do tempo do bout*® 174 Essa tolerancia tem sido utilizada em outros estudos com

adolescentes*® 174 e representa, por exemplo, uma pausa de um a dois minutos
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durante uma atividade aerébia intensa. Para o calculo do tempo médio diario de AF
e de comportamento sedentario, utilizou-se a soma em cada dia, dividido pela
guantidade de dias de uso do acelerémetro.

Para cada um dos quatro anos de coleta, cada um dos tempos total e em
bouts de AFMV foram categorizadas em dois grupos, adolescentes que atendiam
VS. 0S que nado atendiam aos tempos de 10, 15, 30, 45 ou 60 minutos/dia de AFMV.
Devido ao baixo numero de adolescentes que nao atendiam ao tempo de pelo
menos 10 minutos/dia de AFMV e dos que atendiam a 45 e 60 minutos/dia em um
ano ou mais de coleta, foram utilizadas apenas as classificacbes de 15 e 30
minutos/dia de AFMV. De acordo com o nimero de anos em exposiCao a esses
tempos de AFMV, os adolescentes foram divididos em dois grupos, sendo o grupo
com menor nivel de AFMV, aqueles que atendiam ao tempo de AFMV em nenhum
ou em apenas um ano de coleta e o grupo mais ativo fisicamente, aqueles que

atendiam ao tempo de AFMV em pelo menos dois anos de estudo.

3.3. Critério de excluséo e perda

Foram excluidos os adolescentes que na linha de base estavam fora da faixa
etaria de interesse do estudo (abaixo de 10 ou acima de 13 anos); tinham alguma
deficiéncia que impedisse ou limitasse a pratica de atividade fisica ou resposta ao
guestionario; estavam gravidas; nao atenderam aos critérios de reducao dos dados
para a medida do acelerdmetro e que nao realizaram a medida da pressao arterial.
Foram considerados como perdas os adolescentes que nos anos de seguimento
do estudo (2015, 2016 e 2017) nao foram localizados na escola apdés trés visitas
em dias de coleta de dados na escola, que ndo estavam matriculados no sistema
educacional, mudaram de cidade, matricularam-se em escolas privadas, nao
utilizaram o acelerbmetro ou nao tinham dados para a presséo arterial e as demais
variaveis do estudo (sexo, idade, classe econdémica, escolaridade da méae, horas
de sono, consumo alimentar e IMC).

Para evitar perdas de seguimento, foram adotadas as seguintes estratégias
pela equipe de coleta: realizagdo de pelo menos trés visitas as escolas do estudo
para coleta de dados; ligacdes telefénicas a cada ano do estudo aos pais /

responsaveis pelos adolescentes para tentar rastrear agueles adolescentes nao
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localizados na escola de origem do estudo €; visita as outras escolas fora do estudo
LONCAAFS, para realizacédo da coleta de dados dos adolescentes transferidos e

gue foram previamente autorizados pelos pais.

3.4. Andlise e tratamento dos missings

Foi realizada analise para identificar o padrao de dados ausentes (missings)
ao longo dos anos com coleta de dados. Para tanto, foi criada uma variavel
dicotbmica (missing de casos de variaveis do estudo) que representa a presenca e
auséncia de dados ao longo dos quatro anos do estudo. Foi utilizado como grupo
de referéncia (categoria = 1) os adolescentes que utilizaram acelerbmetro e que
tinham dados completos para as variaveis pressao arterial e indice de massa
corporal (IMC) em todos os anos de coleta. O grupo de comparacéao (categoria = 2)
foi referente aos adolescentes que participaram da coleta na linha de base, mas
gue foram perda em alguma variavel do estudo em pelo menos um dos trés anos
de seguimento.

De acordo com a classificacdo proposta por Rubin, os valores ausentes
podem ser classificados como sendo completamente aleatério (MCAR — Missing
Completely at Random), aleatério (MAR — Missing at Random) e ndo aleatorio
(MNAR — Missing not at Random)*”®. Os dados ausentes sdo do tipo MCAR quando
sua ocorréncia nao depende dos valores da variavel dependente ou independente
da linha de base, neste caso, a amostra final é representativa da amostra inicial.
Os dados do tipo MAR séao considerados ignoraveis, uma vez que ndo dependem
dos valores da variavel em questdo, mas ndo sdo independentes de outras
variaveis do estudo. J& os dados ausentes do tipo MNAR séo néo ignoraveis, uma
vez que dependem dos valores do baseline da variavel dependente do estudo.

Para identificar o tipo de dados ausentes do presente estudo, foi realizada
andlise de regressdo logistica bruta para identificar se a presenca de missing
(variavel dependente) estava relacionada aos valores na linha de base de alguma
variavel do estudo (sexo, idade, classe econémica, escolaridade da mae, horas de
sono, pressao arterial sistolica e diastolica e IMC — como variaveis independentes).
Ainda, foi utilizado o teste t de Student para comparar os valores médios de presséo
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arterial sistdlica e diastolica (referentes ao ano de 2014) entre os adolescentes com
dados completos e os com dados ausentes no estudo.

Foram considerados como dados ausentes do tipo MCAR, quando a relacéo
da varidvel missing com qualquer variavel do estudo néo foi significante, do tipo
MAR guando apresentou relacao significante com alguma variavel, exceto com a
pressado arterial e do tipo MNAR quando mostrou associacdo significante entre a
variavel missing e a presséo arterial. De acordo com as andlises de dados faltantes
no presente estudo (Apéndice 5), observou-se que o padrdo de missing pode ser
considerado aleatério, uma vez que nao foi relacionado aos niveis da variavel
dependente (pressao arterial).

Foi realizada imputacdo de dados nos casos em que o adolescente
participou da coleta de dados, porém apresentou auséncia de informacdo na
variavel em questdo. Para a variavel classe econémica, um total de 36 casos foram
imputados ao longo dos quatro anos de coleta, recorrendo-se a técnica de
substituicdo pelo valor da variavel do ano anterior a coleta, ou, em caso de auséncia
de valores nos anos anteriores, pelo valor do primeiro ano seguinte que continha
dados presentes. Foi realizada imputacdo nas variaveis PAS e PAD (n = 1
adolescentes em 2015 e 2017) e IMC (n = 1 adolescente em 2017). Para o dado
ausente no ano de 2015 foi utilizada a média entre o ano de 2014 e 2016 para
substituir o dado ausente. Ja para os dados ausentes no ano de 2017, a imputacao
foi realizada substituindo-se o valor ausente pelo valor do ano de 2016.

3.5. Tabulacéo e andlise dos dados

Os dados das variaveis coletadas por questionario, recordatério, medidas
antropométricas e de pressao arterial foram tabulados no software EpiData 3.1. Foi
seguido o processo de dupla digitacdo, com checagem automatica de consisténcia
de respostas. Todos os erros de digitacdo identificados com o uso da ferramenta
“validar dupla digitagao” foram corrigidos conforme os valores originais dos
guestionarios.

Na andlise descritiva dos dados nos quatro anos de estudo, foi utilizada a

distribuicdo de frequéncia e intervalo de confianga de 95% (IC95%) para as
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variaveis mensuradas em escala nominal e ordinal e a média e desvio padréo para
as variaveis mensuradas em escala numérica em ambos artigos originais.

Para associar os tempos total e em bouts (horas/dia) de AFM, AFV e AFMV
(residuos padronizados) (artigo original 1) e as doses de AFMV (tempos total e em
bouts — categorizadas em dois grupos: atende nenhum ou um ano = 0 vs. atende
dois ou mais anos = 1) (artigo original 2), com a PAS e a PAD (residuos
padronizados), foi utilizado a analise de Equacfes de Estimativas Generalizadas
(GEE). Os modelos de equacdes de estimativas generalizadas refletem o quanto
um acréscimo de uma unidade da variavel independente est4 associado ao
aumento ou diminuicdo na unidade de medida da variavel dependente ao longo do
tempol’®. Por exemplo, caso seja observado que o tempo de atividade fisica
(minutos/dia) é inversamente associado a pressédo arterial sistélica (mmHg) em
adolescentes ao longo dos anos de 2014 a 2017 (por exemplo: beta = 1,000), isso
indicaria que, para cada aumento de um minuto no tempo de atividade fisica,
ocorreria diminuicdo, em média, de 1 mmHg da pressao arterial sistdlica ao longo
do tempo.

A aplicacdo da analise de GEE pressupde a especificacdo de uma funcao
de ligacdo, de uma forma de distribuicdo da variavel dependente e da estrutura da
correlacédo dos dados'’®, Desta forma foram adotados como parametros, a funcdo
de ligacéo “identidade” e a familia de distribuicdo “gaussiana” em todas as
associacdes entre as variaveis de atividade fisica e pressao arterial. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05.

Foram considerados como potenciais fatores de confusdo as variaveis: zona
da escola (norte = 1, sul = 2, leste = 3 e oeste = 4), tipo de escola (municipal =0 e
estadual = 1), turno de estudo (manha = 0 e tarde = 1), sexo (masculino =0 e
feminino = 1), idade (anos), classe econdémica (A/B = 0 e C/D/E = 1), escolaridade
da mae (ensino médio completo = 0 e ensino médio incompleto = 1), horas de sono
(horas/dia), consumo de sédio (mg) e de gordura saturada (g), indice de massa
corporal — IMC (kg/m?), tempo de uso do acelerdmetro (minutos/dia) e percentual
do tempo em comportamento sedentario. A selecdo das variaveis para os modelos
ajustados foi por meio do método Forward e permaneceram no modelo final as
variaveis que alteraram os valores dos coeficientes beta em pelo menos 10% das

variaveis independentes em cada analise testada com as variaveis dependentes
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(PAS e PAD). Para avaliar a estimagao do melhor modelo a partir do subconjunto
de preditores e da melhor estrutura de matriz de correlacdo foi utilizado o teste
Quasi Likelihood under Independence Model Criterion — QIC. O modelo com menor
valor de QIC foi indicado como o melhor subconjunto de preditores e melhor matriz
de correlacdo a ser utilizado. A estrutura de correlacdo em todas as andlises de
associacao foi a “exchangeable”, devido as correlacdes entre as variaveis de PAS
e PAD, entre os anos, serem constantes’®,

Foi testada a interagdo entre sexo, estado nutricional e os tempos total e em
bouts de pratica de AFM, AFV e AFMV, mediante a criagdo de um termo de
interacdo (cada variavel de AFM, AFV e AFMV foi multiplicada por sexo e por
estado nutricional, por exemplo sexo*tempo de AFM). Para o teste de interacao
com o estado nutricional, foram considerados dois grupos de comportamento desta
varidvel nos anos de coleta: 1) sobrepeso/obesidade, aqueles adolescentes que
permaneceram todos 0s anos de coleta ou os ultimos trés classificados com
sobrepeso ou obesidade e; 2) peso normal: os demais adolescentes que nédo
atenderam a esta condigdo. A interacdo foi considerada presente quando o valor
de p do termo de interac&o foi igual ou inferior a 0,05. Nestes casos, 0s resultados
da analise do GEE foram estratificados por sexo ou estado nutricional. Todas as

analises foram realizadas no Stata versdo14.0.

3.6. Aspectos éticos

A realizac&o do Estudo LONCAAFS foi aprovada pela Secretaria de Estado
da Educacado (Anexo 1) e pela Secretaria Municipal de Educacao (Anexo 2), bem
como pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPB (Anexo 3), sob o protocolo de numero 0240/13, CAAE:
15268213.0.0000.5188. Participaram do presente estudo, apenas os adolescentes
que entregaram o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos pais

ou responsavel (Apéndice 6 e 7).
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4. Resultados

4.1. Estruturacao e apresentacao dos resultados da Tese

A secéo dos resultados desta tese apresenta-se no modelo alternativo de
acordo com a norma 002/2015 do Programa Associado de Pés-Graduacdo em
Educacéao Fisica UPE/UFPB, que dispde sobre o exame de qualificacdo, pré-banca
e defesa. Dessa forma, a secdo de Resultados conta com trés artigos, sendo um

artigo de revisao sistematica e dois artigos originais, como segue:

e Artigo 1. Atividade fisica e presséo arterial em adolescentes: uma revisao
sistematica de estudos observacionais

e Artigo 2. Tempos total e em bouts de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa e pressao arterial em adolescentes: um estudo
longitudinal

e Artigo 3. Analise longitudinal da exposicao a diferentes doses dos tempos
total e em bouts de atividade fisica moderada a vigorosa e presséo arterial

em adolescentes



55

Artigo 1

Atividade fisica e pressao arterial em adolescentes: uma reviséo sistematica de

estudos observacionais

Physical activity and blood pressure in adolescents: a systematic review of

observational studies

Alcides Prazeres Filho': 2

Arthur Oliveira Barbosa®: 2

Diego Junio da Silval

Eduarda Cristina da Costa Silvat
Gerfeson Mendongal 4

lally Rayssa Dias Moura® ?

Juliana Maria da Penha Freire Silval

José Cazuza de Farias Juniort: 23

1 — Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Atividade Fisica —
GEPEAF, Joao Pessoa (PB), Brasil

2 — Programa Associado de Pés-Graduacdo em Educacao Fisica — UPE/UFPB,
Jodo Pessoa (PB), Brasil

3 — Universidade Federal da Paraiba — UFPB, Jodo Pessoa (PB), Brasil

4 — Centro Universitario Cesmac, Curso de Educacao Fisica, Maceio (AL), Brasil

Correspondéncia:

Universidade Federal da Paraiba, Departamento de Educacao Fisica

Grupo de Estudos e Pesquisa em Epidemiologia da Atividade Fisica — GEPEAF,
Sala 20

Campus I, Cidade Universitaria, Jodo Pessoa (PB)

CEP: 58051-900

e-mail: alcidespf@hotmail.com



56

Resumo

A atividade fisica (AF) tem sido considerada fator de protecao para a elevacao dos
niveis de presséao arterial (PA) em adolescentes. No entanto, pouco se sabe sobre
o nivel de evidéncia da relacdo entre AF e PA, considerando-se os dominios e
operacionalizacdes da AF produzidos por diferentes instrumentos de medida. O
objetivo dessa revisdo sistematica foi sintetizar os achados sobre a relacéo entre
os indicadores de AF e PA, e analisar o nivel de evidéncia para cada combinacao
desses indicadores. As buscas sistematicas foram realizadas em agosto de 2019,
nas bases Scopus, Web of Science, PubMed, Scientific Electronic Library Online
(SciELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), incluindo estudos observacionais publicados desde janeiro de 2008 até
a data das buscas, que analisaram a relac&o entre pelo menos um indicador de AF
e PA, em adolescentes de 10 a 19 anos de idade. A leitura dos titulos, resumos e
textos na integra e a avaliacdo da qualidade metodolégica foram realizadas de
forma independente, e por pares de revisores. Um total de 87 artigos foram
incluidos na revisao, correspondendo a 116 amostras independentes. As AF no
lazer (estudos de baixa qualidade metodoldgica e estudos longitudinais) e AF
moderada a vigorosa — AFMV (estudos transversais) apresentaram associacdes
negativas com a PA Sistolica — PAS (mmHg). O nimero de passos se associou de
forma negativa com a PAS e PA Diastolica (PAD) elevadas. Conclui-se que, a AF
no lazer, a AFMV e o numero de passos parecem contribuir para valores mais
baixos de PA, mas o nivel de evidéncia que sustenta essas associacdes foi baixo.
Palavras-chave: Atividade motora; Presséo arterial; Adolescente; Revisédo

sistematica
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Introducéo

Niveis elevados de PA em criancas e adolescentes tém sido associados a
um maior risco de aterosclerose, insuficiéncia renal?, hipertrofia ventricular
esquerda? ainda na adolescéncia, além de aumentar as chances de acometimento
por sindrome metabdlica e hipertenséo arterial na idade adulta® 4.

Ao longo das ultimas trés décadas, tem sido observado um aumento no
nimero de criangas e adolescentes com PA elevada®. Metanalise indicou que a
prevaléncia mundial de PA elevada foi de 12,1%, a partir dos achados de 179.561
jovens, de 3 a 20 anos de idade, até o ano de 2016%. Em outros estudos, essa
prevaléncia variou de 5,4%’ a 23%?2, e em cerca de 70% dos estudos, tem sido
superior a 10%5.

A PA elevada é proveniente da interacdo de vérios fatores: histérico familiar
de hipertensdo® 10, caracteristicas pessoais (sexo, idade, etnialt), componentes do
estilo de vida como o stress, consumo excessivo de sal e alimentos gordurosos,
tabagismo, baixa quantidade e qualidade de sono diario, excesso de peso corporal,
comportamento sedentario e inatividade fisica'?.

A inatividade fisica € um fator de risco modificavel importante para o aumento
dos niveis de PA em adultos!®, e a pratica de atividade fisica (AF) tem sido
associada a reducbes nos niveis de PA, possivelmente aumentar o gasto
energético, melhorar o perfil lipidico, diminuir a resisténcia a insulina e promover
maior vascularizacdo periférica e diminuicdo na resisténcia vascular periférica'®.
Em tratando-se de adolescentes, apesar de revisdes sistematicas de estudos
observacionais indicarem que maiores tempos de pratica de AF estdo associados
a melhores valores de PA'3 1518 o nivel de evidéncia ainda é considerado baixo.

Essas revisbes, em sua maioria, ndo consideraram a relagéo entre AF e PA
como tema central de investigacdo!® 1618 e, parte delas incluiu apenas estudos que
utilizaram método objetivo'® 17 ou subjetivo!® de mensuracéo da AF, ndo analisaram
as intensidades?®® e/ou dominios da AF*3 15 16 g/ou ndo estratificaram as analises
de acordo com a medida de PA (medida continua ou categorizada)!® 17: 18,

O nivel de evidéncia da relacdo entre AF e PA é passivel de sofrer
modificagdes conforme o instrumento de medida e o indicador de AF e a medida

de PA analisadas. Sendo assim, o objetivo desta revisao sistematica foi sumarizar
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os achados sobre a relacdo entre os indicadores de AF (dominios e intensidades)

e de PA, e analisar o nivel de evidéncia para cada combinacédo desses indicadores.

Métodos

Reqistro e protocolo

O protocolo desta revisdo sistematica foi registrado na base eletronica
International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO,
CRD42020166235) e seguiu as orientagcbes de elaboracéo propostas pelo
Preferred Reporting Itens for Systematic Review and Meta-analysis (PRISMA)® —

Suplemento 1.

Estratégia de busca

As buscas pelos artigos foram realizadas na Scopus, Web of Science,
Medline (acessado via PubMed), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), em
agosto de 2019, e incluiram estudos publicados desde janeiro de 2008. Os termos
e descritores utilizados para a realizagdo das buscas foram separados de acordo
com a estratégia PECO, onde: P — Populagéo de interesse: child*, adoles*, young,
teen*, youth, high school e student*; E — Exposicao: physical activity, motor activity,
leisure-time physical activity, sport*, exercise, bouts of physical activity, MVPA e
active commuting; C — Controle (ndo se aplica) e; O — Desfecho (do inglés
“Outcome”): blood pressure, hypertension, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, SBP e DBP. Os termos em espanhol e portugués foram incluidos nas
bases que permitiam o acréscimo destes idiomas. O detalhamento sobre as
combinagcOes de descritores e termos, e operadores booleanos utilizados nas

buscas, em cada base de dados, esta disponivel no Suplemento 2 desta revisao.

Critérios de eleqibilidade

Foram incluidos nesta revisdo: a) estudos com delineamento observacional
(transversal, longitudinal, caso-controle e coorte); b) que analisaram a relagao entre
pelo menos um indicador de AF e algum marcador de PA (pressdao arterial sistélica

— PAS, presséo arterial diastolica — PAD, pressao arterial elevada e PAS ou PAD
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elevada) em adolescentes de 10 e 19 anos de idade ou com média de idade nessa
faixa etaria; c) publicados no idioma inglés, espanhol ou portugués.

Foram excluidos das analises, os estudos que: a) utilizaram a média das
PAS e PAD agrupadas em variavel Gnica (por exemplo, MAP = 2/3 *PAD + 1/3 *
PAS); b) consideraram medidas autorreferidas de PAS e/ou PAD; c) foram
realizados em amostra com alguma doenca ou condi¢cdo especifica (por exemplo:
hipertenséo, obesidade, diabetes, doencas renais cronicas, sindrome metabdlica,
filhos de pais com hipertenséo, esquizofrenia, HIV, asma, cancer); d) apresentaram
os resultados da associacdo entre AF e PA estratificados por uma variavel que ndo
fosse sexo e/ou idade (por exemplo: comportamento sedentario, polimorfismo
genético, nivel socioecondémico, estado nutricional); €) ndo apresentaram nenhuma
informacéo sobre a operacionalizacdo da medida de AF e/ou PA e; f) utilizaram
apenas andlise de modelo de substituicdo isotemporal para testar a relacdo entre
AF e PA.

Selecdo de estudos e extracdo dos dados

A selecdo dos estudos foi realizada em trés etapas: 1) leitura na integra dos
titulos; 1) resumos e; IlI) manuscritos. Os manuscritos que ndo possuiam
informacdes suficientes para a sua excluséo nas duas primeiras etapas, foram lidos
na integra.

Foram extraidas as seguintes informac¢des dos artigos incluidos na revisao:
nomes dos autores; ano de publicacdo; objetivo do estudo; delineamento do estudo;
namero de pontos e de anos com coleta (para estudos longitudinais ou coortes);
tipo de amostragem e tamanho amostral (geral e por sexo); faixa etaria estudada;
pais do estudo; instrumentos e operacionaliza¢cées das medidas de AF (exposicao)
e de PA (desfecho); principal analise estatistica utilizada para expressar a
associacao entre AF e PA; potenciais fatores de confusédo e; principais resultados
das associacoes entre AF e PA.

Para a extracdo das medidas de AF, foram considerados quaisquer
indicadores de tipo, frequéncia, duracdo ou intensidade de AF, em diferentes
dominios ou combinagfes dos mesmos, tanto para as medidas objetivas quanto as
subjetivas. Nos estudos com medida subjetiva, os indicadores identificados foram:

AF total; AF de lazer; deslocamento ativo; pratica de esportes; AF na escola,;
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combinacdo de mais de um dominio de AF (quando combinou mais de um dominio
de AF, mas néo todos, ou ndo deixou claro quais dominios compuseram a medida)
e; classificacdo da AF a partir da recomendacéao de pratica da OMS (< 60 minutos
vs. =2 60 minutos ou > 300 minutos/semana — fisicamente ativo).

Quando o estudo utilizou a medida de AF em determinado dominio e a
recomendacdo de pratica para essa medida (por exemplo, AF de lazer e
classificacéo de fisicamente ativos no lazer), os achados referentes ao dominio em
guestdo e aquele referente a associagdo com a recomendacdo de AF foram
considerados. Nos estudos que utilizaram o IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) versdo curta ou longa e que nao especificaram o dominio da AF
mensurado, a medida de AF foi tido como AF total.

Nos estudos que utilizaram uma medida objetiva para mensurar a AF, foram
considerados os seguintes indicadores: leve — AFL; moderada — AFM, vigorosa —
AFV; AFMV; total; bouts; nimero de passos e; classificacdo da AF de acordo com
a recomendacao de pratica da OMS (=60 minutos/dia). Nos casos em que o estudo
apresentou resultados de analise longitudinal e transversal, foram considerados

para revisdo apenas os resultados longitudinais.

Andlise e sumarizacdo dos achados

Os resultados advindos de analises ajustadas foram considerados para
sumarizacao dos principais achados das associacdes entre AF e PA. Na auséncia
de analise ajustada, foram reportados os valores de associacdo da andlise bruta.
Os estudos com resultados estratificados por sexo e/ou idade, foram tratados como
amostras independentes. Para a sumarizacdo dos resultados das associacfes
entre AF e PA, foram considerados o numero total de amostras independentes dos
estudos. Por exemplo, o estudo que estratificou as analises por sexo (masculino
vs. feminino) ou por idade (por exemplo: 10 a 14 vs. 15 a 19 anos de idade), ou
utilizou amostras diferentes em analises separadas (exemplo: adolescentes
americanos vs. brasileiros), foram contabilizados dois resultados de associagoes.

Devido a diversidade de formas utilizadas na operacionalizacdo das medidas
de AF e PA e na analise darelacao entre essas variaveis, os resultados dos estudos
foram sumarizados como segue: 1) associagdes inversas (“-“) — para as

associacOes significativas que indicavam que maiores niveis de AF estavam
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relacionados a menores niveis de PA, ou menores niveis de pratica a maiores
niveis de PA; 2) associag¢des positivas (“+”) — para as associacfes significativas
gue indicavam que maiores niveis de pratica de AF estavam associados a maiores
niveis de PA, ou menores niveis de pratica a menores de PA e; 3) associacdes
nulas (“0”) — para as associa¢des nao significativas.

A consisténcia dos resultados para as associacdes significativas entre cada
indicador de AF e de PA, foi classificada seguindo a proposta sugerida por Cillero
et al.?°, que leva em consideracgdo a porcentagem de associacdes significativas em
relacdo ao total de associagfes testadas (nUmero de amostras independentes).
Desta forma, foram utilizados cinco niveis de consisténcia: a) forte (75% a 100%
das associagdes significativas) = “--“ ou “++”; b) moderada (60% a 74% das

[13N1}

associagoes) = ou “+”; c¢) baixa (34% a 59% das associag¢des) = “?”; d) néo
associado (< 34% das associagdes) = “0” e; e) insuficiente (menos de trés

associacoes testadas no total) = “IN”.

Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos

A analise de qualidade metodoldgica dos estudos foi realizada em duplicata
e todas as discordancias identificadas, foram discutidas e resolvidas por consenso
entre 0s pesquisadores. Foi construido um checklist (Suplemento 3), baseado na
diretriz para qualidade de estudos observacionais de coorte e transversal do
National Heart, Lung, and Blood Institute?® (NHLBI) e nas orientacbes do
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)??.

O checklist era composto por 20 itens, em escala dicotbmica (ndo/néo
informado = 0 e sim = 1), que avaliavam os seguintes aspectos: clareza do objetivo
do estudo; definicdo da populacdo; selecdo e poder amostral; presenca de critérios
de incluséo e excluséo; procedimentos de coleta; indicagdo de casos ausentes;
detalhamento e qualidade dos instrumentos para mensurar as variaveis e
exposicao e desfecho e; detalhamento da analise estatistica. Foi criado um escore
baseado na soma de todos os itens, que variou de 0 a 20 pontos. Os valores mais
elevados indicam maior qualidade metodolégica do estudo. Para os estudos que
utilizaram medida objetiva para mensurar AF, o escore variou de 0 a 19 pontos,
devido a esses estudos nao pontuarem no item 14 (“Foram apresentados os niveis

de consisténcia interna do instrumento usado para mensurar a exposi¢cao?). Com
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base no percentual de itens com respostas positivas, 0s estudos foram
categorizados como segue: estudos com alta qualidade: = 67% dos itens;
moderada qualidade: 34% a 66% e; baixa qualidade: 0% a 33% dos itens?3.

Foi realizada analise de concordancia entre os dois pesquisadores para cada
item da avaliacdo de qualidade metodoldgica. Dos 20 itens avaliados, 15/20
apresentaram valores de Kappa Pabak (KP) acima de 0,70. O valor mais baixo foi
observado no item 6 — “Houve padronizagdo no procedimento de coleta?” (KP =
0,41), e os mais altos foram para os itens 18 e 19 — “foram apresentados os niveis
de reprodutibilidade do instrumento utilizado para mensurar as variaveis
dependentes” e “foram considerados os principais potenciais fatores de confusao
nas analises estatisticas?” (ambos com KP = 1,0). O coeficiente de concordancia
variou de 70,9% a 100,0%, e 18/20 apresentaram concordancia acima de 80%. Os
detalhes sobre a operacionalizacdo dos itens do checklist estdo disponiveis no
Suplemento 4.

Todo processo de selecdo e extracdo dos dados dos estudos foi realizado
em duplicata, sempre pelos mesmos pesquisadores e mesmas duplas (AO, AP, IR,
DJ, EC, GM, JC e JM). As divergéncias identificadas foram corrigidas por consenso

entre todos os pesquisadores.

Resultados

Resultados da busca

A estratégia de busca utilizada permitiu identificar 15.445 titulos (duplicados:
n = 4.810 titulos). Apos a leitura de titulos, resumos e textos na integra, foram
incluidos nesta reviséo, 86 estudos (Figura 1). Um estudo?* apresentou resultados
para amostras de dois paises, separadamente, e em outros 30 estudos?*°? os
resultados das associacdes foram estratificadas por sexo ou idade. Para fins de
sumarizacdo foram contabilizadas 116 amostras independentes — Figura 1 e
Quadro 2 (Suplemento 12).
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Caracteristicas dos estudos e das amostras

Dos 87 estudos revisados (considerando um estudo que apresentou
resultados para duas amostras de dois paises), 55,8% (n = 48) foram publicados a
partir de 2014, 88,4% (n = 77) eram de delineamento transversal, 55,8% (n = 48)
foram de base escolar e 62,1% (n = 54) adotaram amostragem do tipo
probabilistica. Em 46,0% (n = 40) dos estudos, o tamanho amostral foi igual ou
superior a 1.000 pessoas e 70,9% (n = 62) recrutaram apenas adolescentes com
faixa etaria entre 10 e 19 anos de idade. Pouco mais da metade dos estudos (n =
46; 52,9%) utilizaram amostras advindas do continente americano e 29,8% (n = 26)
de paises europeus. Amostras advindas dos EUA e Canada totalizaram 23,0% dos
estudos (n = 20) e 25,8% dos estudos foram com adolescentes brasileiros (n = 25).

A maioria dos estudos utilizou alguma medida subjetiva, como questionario,
diario, recordatorio ou proxy report, para mensurar a AF (n = 61; 70,1%) e 37,9%
(n=33) uma medida objetiva (acelerdmetro ou pedémetro). O indicador de AF mais
utilizado foi a AF total (n = 27; 44,3%), seguida da AF de lazer (n = 21; 34,4%) e a
combinacéo de dominios e/ou tipos de AF (AF de lazer + escola + esporte: n = 11,
18,0%). A intensidade mais investigada nos estudos com medida objetiva foi a
moderada a vigorosa (n = 15; 45,4%), seguida da leve e vigorosa (ambas com n =
11; 33,3%) e a AFM (n = 10, 30,3%). Em 12 estudos (seis deles com medida
objetiva) foi utilizada a classificacdo de AF de acordo com a recomendacéo de
pratica para jovens (AFMV > 60 minutos / dia)®3.

O instrumento mais utilizado para mensurar a PA foi o monitor automético (n
= 44; 50,6%), seguido do monitor aneroide (n = 16; 18,4%) e de coluna de mercurio
(n=15; 17,2%). Foram identificadas 11 formas de operacionalizacédo da medida da
PA, sendo as medidas continuas as mais usadas (mmHg, escore z ou logaritmo: n
= 37; 43,0%), seqguidas da classificacdo da PA elevada a partir do ponto de corte >
percentil 95 (de acordo com sexo, idade e percentil da estatura: n = 17; 19,8%), a
classificacéo pelo percentil 90 (n = 13; 15,1%) e pelos valores de PAS e PAD > 120
e > 80 mmHg (n = 5; 5,8%).

Andlise da qualidade metodoldgica

Observou-se que 4,6% (n = 4) dos 87 estudos tiveram qualidade
metodoldgica “alta”, 74,8% (n = 65) “moderada” e 20,7% (n = 18) “baixa” — Tabela
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11 (Suplemento). Dentre os artigos de delineamento longitudinal, um foi classificado
como sendo de qualidade metodoldgica alta e os demais (n = 9) como moderada.
Os itens sobre “auséncia de viés de sele¢cao” e de “mensuragao e sobre o poder
estatistico suficiente para as estimativas apresentadas”, foram os que

apresentaram maior percentual de avaliagao negativa dos artigos.

Sumarizacdo da relacdo entre PA e indicadores de AF

Devido a diversidade das operacionaliza¢c6es das medidas de AF e de PA e
as multiplas associacdes entre elas, apresentadas nos estudos, optou-se por
apresentar a sumarizacdo dos achados de acordo com os tipos de

operacionalizacdo das medidas de PA (medidas continuas e medidas categdricas).

Medida continua de PA

De modo geral, a AFMV, a pratica de esportes e a AF no lazer apresentaram
associagdes negativas (“baixa” consisténcia) com a PAS (34% a 59% de
associacfes negativas significativas). Ao considerar a qualidade metodolégica e o
delineamento dos estudos, foram observadas associacfes negativas (consisténcia
“‘moderada”, 60% a 74% das associa¢des significativas) da AF no lazer (em estudos
de baixa qualidade metodolégica) e nos longitudinais, e da AFMV em estudos
transversais, com a PAS — Tabelas 3 e Suplementos 5, 7 e 9.

Deslocamento ativo, AF na escola e 0 nimero de passos apresentaram
quantidade de achados ‘“insuficientes” para indicacdo de consisténcia das
associagfes com PAS e/ou PAD. AF total, combinacdo de dominios, classificacdo
da AF pela recomendacdo (medida subjetiva), AFL, AFM, AFV, AF total e
classificacéo pela recomendacéao (medida objetiva), apresentaram consisténcia de
associac0Oes classificada como “ndo associados” com a PAS e a PAD (menos de

34% das associacoes foram significativas) — Tabelas 3 e Suplementos 5, 7 e 9.

Média de PA cateqorizada

O numero de passos apresentou associacao negativa com a PAS e PAD
elevada (consisténcia “forte”) — Tabela 4. Essas associagbes permaneceram

apenas nos estudos transversais e naqueles de qualidade metodoldgica moderada.
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A quantidade de estudos foi insuficiente para a analise de consisténcia da
associacao entre essas variaveis estratificando por sexo — Suplementos 6, 8 e 10.

A AF total (medida subjetiva) apresentou reduzido nimero de associa¢cdes
negativas com a PA elevada (3/21 das associacoes significativas) e PAD elevada
(1/4 das associacgdes significativas) e associagdes de “baixa” consisténcia com a
PAS elevada (2/5 das associacfes significativas). Nao foram observadas
associacOes significativas entre a pratica de esportes, o deslocamento ativo e as
PA, PAS e PAD elevadas. A AF de lazer apresentou associacdes de “baixa”
consisténcia com a PA elevada (5/14 das associac¢des significativas) e associacoes
“‘insuficientes” com PAS e PAD elevadas — Tabela 4.

A combinacdo de dominios de AF e a classificacdo de AF de acordo com a
recomendagao de pratica (medida subjetiva) foram consideradas como “nao
associadas” a PA elevada. A combinacdo de dominios de AF também foi
considerada como “nao associada” as PAS e PAD elevadas, e a classificacao de
AF de acordo com a recomendacdo de pratica ndo apresentou nenhuma
associacdo com a PAS e PAD elevadas — Tabela 4.

A AF na escola (medida subjetiva), AFL, AFM, AFV, AFMV, AF total e
classificagcdo da AF de acordo com a recomendacao de préatica (medida objetiva)
tiveram numero de estudos ‘“insuficiente” para andlise de consisténcia das
associacbes com a PA elevada, PAS elevada e PAD elevada — Tabela 4. Esses
resultados se mantiveram ap0s estratificacdo por sexo da amostra, delineamento

do estudo e qualidade metodoldgica — Suplementos 6, 8 e 10.
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Discussao

Os achados desta revisdo mostraram que adolescentes com maiores
tempos de pratica de AF de lazer (apenas nos estudos de baixa qualidade
metodolbgica e nos de delineamento longitudinal) e de AFMV (apenas em estudos
transversais) apresentaram menores valores de PAS (mensurada de forma
continua). O numero de passos apresentou associacdes negativas consistentes
com a PAS e PAD elevadas em estudos de qualidade metodoldgica moderada e
nos de delineamento transversal. Os resultados ndo suportaram a evidéncia de que
a AFL, bouts de AFMV e o atendimento a recomendacédo de pratica de AF estao
relacionados a melhores niveis de PA em adolescentes, sobretudo diante da
escassez de estudos.

O fato de as AFs de lazer serem, sobretudo, atividades aerdbias e com
intensidade moderada a vigorosa®*, isso pode explicar o menor nivel de PAS em
guem a praticava. Hulteen et al (2017)°*, apontaram que, mundialmente, as AFs de
lazer mais praticadas por adolescentes eram corrida/caminhada, andar de bicicleta,
natacdo, atletismo e alguns esportes coletivos (futebol, voleibol, basquete, dentre
outros). Essas preferéncias de pratica podem favorecer para que AFs de lazer
tenham papel importante no controle dos niveis de PA em adolescentes. Além
disso, a AF de lazer (21 estudos) e a AFMV (15 estudos) foram os indicadores de
AF mais investigados dentre os estudos revisados, depois da AF total mensurada
de forma subjetiva (27 estudos). Isso aumentou as chances de apresentarem maior
namero de associacdes significativas com PAS comparado aos outros indicadores
de AF.

Apesar dos resultados apontarem para a AF de lazer e a AFMV como 0s
Unicos indicadores de AF relacionados a PAS continua, de modo geral, esses
achados foram provenientes de estudos de baixa qualidade metodolégica ou de
baixo nivel de evidéncia (estudos de delineamento transversal). Vale ressaltar que,
dos cinco resultados de estudos de baixa qualidade metodologica que testaram a
associacao entre AF de lazer e PAS continua, os trés que encontraram associacdes
significativas, ndo estratificaram suas analises por sexo, utilizaram analise
estatistica bivariada ou ndo consideraram importantes fatores de confusdo para

essa associacao (por exemplo, nivel socioecondmico ou algum marcador de
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gordura corporal), ndo informaram sobre a qualidade psicométrica do instrumento
utilizado para mensurar a AF. Essas limitacdes comprometem a credibilidade dos
resultados encontrados, e as interpretacdes acerca das associagfes entre AF de
lazer e PAS, devem ser realizadas com cautela.

Ainda que arelagéo entre AF de lazer e PAS continua tenha sido consistente
também em estudos de delineamento longitudinal, vale destacar que essas
associacOes negativas e significativas (2/3 dos achados) foram provenientes de
duas amostras independentes (masculino e feminino) de um Unico estudo, o0s quais
Nao mensuraram a exposi¢cao e/ou desfecho em mais de um ponto de coleta. Desse
modo, se levado em consideracdo o baixo numero de estudos longitudinais
encontrados (dois estudos), ao invés do numero de amostras independentes
analisadas (trés amostras independentes), a associacao entre AF de lazer e PAS
continua, em estudos longitudinais, seria considerada insuficiente. Sendo
necessaria a realizacao de mais estudos longitudinais.

Associacdes negativas consistentes da AFMV com a PAS continua foram
observadas apenas em estudos de delineamento transversal. Do total de estudos
gue testaram a relacéo entre AFMV e PAS (n = 17), dois eram de delineamento
longitudinal e ambos n&o apresentaram associacdes significativas. Poitras et al.'®
identificaram que as AFs de maior intensidade (AFMV e AFV) eram as mais
investigadas e também apresentaram associacfes mais consistentes e de maior
magnitude com marcadores cardiometabdlicos comparado as intensidades mais
baixas (AFL e AFM). Revisdo sistematical’ que incluiu apenas estudos
prospectivos, 0s autores observaram que a relagao entre AFMV e PA apresentou
nivel de evidéncia classificado como inconsistente (5/11 das associacdes
significativas).

Vale destacar que, apesar dos estudos longitudinais revisados terem sido de
gualidade metodologica moderada, a auséncia de associacdo consistente nesses
estudos pode ser explicada, em partes, por eles apresentarem seus resultados em
amostras nao estratificadas, enquanto que nos estudos transversais, grande parte
dos achados significativos foram observados para um dos sexos. E reconhecido
gue adolescentes do sexo masculino apresentam maiores niveis de pratica de
AFMV, comparado as do sexo feminino®®, o que pode variar em termos de efeito

sobre os niveis de PAS. Ainda, o baixo nimero de estudos longitudinais mostra que
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h& uma necessidade de realizacdo de mais estudos com esse tipo de delineamento
para testar a relacdo entre AFMV e PA.

Foi observado que nenhum indicador de AF se associou de forma
consistente com a PAD continua. Uma explicagdo para isso pode estar no fato de
gue varios estudos nao incluiram a PAD em suas andlises e quase todos eles
encontraram associagdes significativas com a PAS. Isso aumentou a diferenca no
namero de resultados significativos entre a PAS e a PAD. Dentre os estudos que
incluiram tanto a PAS como a PAD, foram raros os casos em que houve associacao
com a PAS, mas ndo com a PAD. Dessa forma, uma explicagcao sobre o mecanismo
fisiologico para justificar um possivel efeito da AF sobre a PAS, mas ndo na PAD,
nao seria adequado para os achados do presente estudo.

Foi observada associacao negativa consistente entre o nimero de passos e
as PAS e PAD classificadas como elevadas, em estudos de qualidade
metodolégica moderada e em estudos transversais. A PAS e PAD elevadas, foram
medidas pouco explorados nos estudos revisados (11 de 116 amostras
independentes) e tiveram as associagdes analisadas com apenas 3 indicadores de
AF (AF total — medida subjetiva; combinacdo de dominios de AF e; o numero de
passos). Apenas dois estudos (quatro amostras independentes) testaram
associacdo entre namero de passos e PAS e PAD elevadas. Ambos tentaram
estabelecer uma dose de numero de passos para reducéo do risco de PA elevada,
no entanto, utilizaram pontos de corte diferentes para definicdo das PAS e PAD
elevadas, o que dificulta algum estabelecimento de indicagdo de dose de numero
de passos.

Karatzi et al.*® encontraram que adolescentes do sexo masculino
precisariam praticar ~14.000 passos para reduzir as chances de PAS elevada e
~11.000 para PAD elevada, enquanto que as do sexo feminino seriam 9.1000
passos para PAS e PAD elevadas (< percentil 95). Por sua vez, Mello et al.*?
indicaram cerca de 16.100 passos para sexo masculino e 12.399 passos para o
sexo feminino, para discriminar PAS elevada (> percentil 90). Embora o nimero de
passos seja um importante marcador de AF relacionado a melhores niveis de
marcadores cardiometabdlicos, € necessaria a realizagdo de mais investigagcdes

para confirmar a associagdo com as medidas de PA continuas ou categorizadas.
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N&o foram observadas associacdes consistentes entre indicadores de AF e
a medida de PA elevada (PAS e PAD agrupada em medida Gnica). E provavel que
a diversidade de pontos de corte utilizados para classificacdo da PA elevada®® 57
(sete critérios diferentes) tenha sido um dos principais fatores para a falta de
associacao entre os indicadores de AF e PA. No presente estudo, dentre as 21
associacOes entre AF total (medida subjetiva) e PA elevada analisadas, apenas trés
foram significativas e seis diferentes classificacdes da PA elevada foram utilizadas.
Isso dificulta a sumarizacdo dos achados sobre a relacéo entre indicadores de AF
e medida da PA classificada.

N&o foram observadas associacfes consistentes da AFL e da classificacédo
da AF quanto & recomendacdo de pratica (medida subjetiva e objetiva) com
nenhum indicador de PA e nédo foram encontrados estudos que analisaram bouts
de AFMV. Em outras revisdes sistematicas, também nao foi possivel concluir que
a AFL promove beneficios para os marcadores cardiometabdlicos em
adolescentes, incluindo a PA 18 Um dos motivos pode ser devido a
predominancia de investigagbes envolvendo AFMV em detrimento a AFL em
desfechos cardiometabdlicos. Apesar do nimero de estudos que analisaram a
AFMV ter sido proximo ao dos que investigaram a ALF nesta revisdo, as
associacOes presentes entre AFL e PA foram raras.

A recomendacéo de pratica de AFMV por pelo menos 60 minutos por dia,
tem sido indicada como favoravel para a saude de criancas e adolescentes.
Tratando-se da PA, essa dose de pratica (tanto em medida subjetiva como objetiva
da AF) ndo mostrou associa¢cdes consistentes com estudos de boa qualidade,
apresentando baixo niumero de associac¢des significativas com marcadores de PA.
Mais estudos testando diferentes doses de préatica e com diferentes intensidades
de AF sd@o necessarios para verificar a melhor combinacdo (dose x intensidade)
para favorecer a PA em adolescentes.

Dentre as limitacGes da presente revisdo pode-se assumir a impossibilidade
de estratificar os achados conforme a faixa etaria das amostras dos estudos, tendo
em vista que grande parte utilizou faixas etarias amplas na adolescéncia (por
exemplo, 10 a 20 anos de idade). A relacéo entre AF e PA pode sofrer modificagbes
conforme a fase da adolescéncia devido as mudancas fisiologicas e

comportamentais inerentes a esta fase, como a maturacao sexual e diminui¢cdo do
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tempo de pratica de AF. No entanto, analisando os resultados de estudos que
incluiram dados de adolescentes mais velhos (~>15 anos de idade), ndo foram
observadas diferencas na consisténcia das associacoes entre os indicadores de AF
e de PA daqueles que incluiram apenas adolescentes mais novos (<15 anos de
idade). O ponto forte do presente estudo foi ter sido a primeira revisdo sistemética
a analisar as associacfes entre os multiplos indicadores de AF e as diferentes
operacionalizacdes de PA. Diante da complexidade da medida de AF, reduzir as
vérias formas de operacionalizacdo como sendo uma uUnica medida, traria uma
informacéo desarticulada do que de fato considera-se AF nos estudos da area.
Conclui-se que, a AF de lazer, AFMV e numero de passos estao
relacionados de forma inversa a PA. No entanto, o nivel de evidéncia que sustenta
esses achados ainda é baixo, necessitando de novos estudos, sobretudo de
delineamento longitudinal que analisem o efeito de potenciais fatores de confuséo
em suas andlises, como sexo, idade, nivel sécio econbmico e marcadores de

gordura corporal, pois séo fatores ligados a PA de criancas e adolescentes.
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Estudos identificados

n = 15.445
Scopus (n = 7.710)
Web of science (n = 4.462)
Pubmed (n = 2.036)
LILACS (n=811)
Scielo (n = 426)

v

Artigos duplicados
v n=4.810

Selecionados para leitura dos
titulos
n =10.603
Scopus (n = 5.906)
Web of science (n = 1.821)
Pubmed (n = 1.965)
LILACS (n = 796)
Scielo (n = 125)

Excluidos apds a
> leitura dos titulos
v n = 10.056

Selecionados para a leitura
dos resumos

n = 546
Excluidos apés a leitura dos resumos
| n =257
> Fora da faixa etaria (n = 96)
l Amostra com caracteristica especial (n = 19)
Né&o analisou a relagdo entre AF e PA (n = 105)

Delineamento do estudo (n = 37)
Selecionados para a leitura na
integra
n =289

Excluidos: n =199
Fora de faixa etaria (n = 113)
Amostra com caracteristica especial (n = 9)
> N&o analisou a relagdo entre AF e PA (n = 69)
Delineamento do estudo (n = 4)
Informagdes insuficientes sobre operacionalizagéo
v da medida de AF e/ou PA (n = 3)

Artigos ndo encontrados ou
Estudos revisados* indisponiveis: n =3
n =87

!

Amostras independentes**
n=116

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecédo dos artigos revisados sobre a

relacdo entre atividade fisica e pressao arterial em adolescentes.

* Foram contabilizados 87 manuscritos, por um dos estudos ter apresentado seus resultados para duas amostras de paises
diferentes, separadamente. ** Dos 87 estudos, 30 apresentaram dados estratificados por sexo ou idade, o que contabilizou
116 amostras independentes.
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos estudos revisados sobre a relagdo entre atividade fisica e pressao

arterial em adolescentes (n = 87 estudos)

Ano de publicagéo
2008 a 2013
2014 a 2019
Delineamento do estudo
Longitudinal
Transversal

Anos de seguimento em estudos longitudinais (n = 10 estudos)

Um a trés anos
Quatro a seis anos

Quantidade de ondas de coleta em estudos longitudinais (n = 10 estudos)

Duas ondas
Trés ondas
Base amostral
Escolar
Populacional
Ambos
N&o informado
Rede de ensino (n = 49 estudos)
Privada
Publica
Ambas
N&ao informado
Tamanho amostral (nUmero de pessoas)
<500
> 500 e < 1.000
> 1.000 e < 2.000
> 2.000 e < 3.000
> 3.000
Faixa etaria da amostra
10 a 19 anos
< 10 anos de idade incluidos
> 19 anos de idade incluidos
N&o informada (média entre 10 e 19 anos)
Pais da amostra
Brasil
EUA
Canada
Reino Unido
Italia
Noruega
Qutros paises
Regido do Brasil (n = 25 estudos)
Sudeste
Nordeste
Sul
Centro-Oeste
Nao informado
Estratificacdo dos resultados*
Por sexo (masculino vs. feminino)
Por idade (10 a 14 anos vs. > 15 anos)
Por pais (Brasil e paises europeus)
Nao apresentou dados estratificados
Amostras independentes (n = 116)
Nao estratificado
Masculino
Feminino
10 a 14 anos
> 15 anos
Brasil
Paises europeus

n %

39 44,2
48 55,8
10 11,6
77 88,4
5 50,0
5 50,0
7 70,0
3 30,0
48 55,8
32 36,0
1 1,2
6 7,0
0 0

15 30,6
9 18,4
25 51,0
23 26,4
24 27,6
19 21,8
8 9,2
13 15,0
62 70,9
18 20,9
3 3,5
4 4,7
25 25,8
12 12,4
8 8,2
6 6,2
6 6,2
5 5,2
35 36,0
1 4.0
7 28,0
14 56,0
2 8,0
1 4,0
30 33,7
1 1,2
1 1,2
56 65,1
57 49,1
28 24,1
29 25,0
1 0,9
1 0,9
1 0,9
1 0,9

*Soma dos valores ultrapassa o nimero total de estudos tendo em vista que um estudo estratificou a amostra por pais

€ sexo.
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Tabela 2 — Mensuracgéo e operacionalizacao das medidas de atividade fisica e presséo arterial, e
analises inferenciais utilizados nos estudos revisados (n = 87 estudos)

n %
Instrumento para mensurar AF
Questionario / recordatério / diario 60 69,8
Proxy reported 1 1,2
Acelerdmetro 29 33,8
Peddmetro 4 4,7
Medida subjetiva da AF (n = 61 estudos)®
AF total 27 44,3
Esporte 7 11,5
Deslocamento ativo 5 8,2
AF de lazer 21 34,4
AF na escola 3 49
Combinacado de dominios da AF 11 18,0
Recomendagéo de AF (=60 minutos/dia) 6 9,8
Medida objetiva da AF (n = 33 estudos) ¢
AF leve 11 33,3
AF moderada 10 30,3
AF vigorosa 11 33,3
AF moderada a vigorosa 15 45,4
AF total 9 27,3
NUmero de passos 5 15,2
Recomendagéo de AF (= 60 minutos/dia) 6 18,2
Tipo de aparelho para mensurar PA
Monitor automatico 44 50,6
Anerdide 16 18,4
Coluna de mercrio 15 17,2
Nao informado 12 13,8
Operacionalizacdo e medida da presséo arterial
PAS e PAD continuas (mmHg ou escore z ou logaritmo) 37 43,0
PAS e PAD (escore do percentil) 1 1,2
PAS (mmHg) 11 12,8
PA elevada (PAS e/ou PAD = percentil 90) 13 15,1
PA elevada (PAS e/ou PAD 2 percentil 95) 17 19,8
Pré-hipertenséo (percentil 90 a 95) e hipertensao (estagio I: > percentil 2 2,3
95 e < percentil 99; e estagio Il: = percentil 99)
Pré-hipertensao (percentil 90 a 95) e hipertensao (= percentil 95) 2 2,3
PA elevada: 2 120 mmHg (PAS) e =2 80 mmHg (PAD) 5 5,8
PA elevada: = 140 mmHg (PAS) e = 90 mmHg (PAD) 4 4,7
PA elevada: 2 130 mmHg (PAS) e 2 85 mmHg (PAD) 1 1,2
Quartil de PA (4° quartil = PA elevada) 1 1,2
Analise estatistica inferencial*
Qui-quadrado 8 9,3
Correlagéo (Pearson ou Spearman) 8 9,3
Teste T independente / Anova / Ancova 5 5,8
Curva ROC 1 1,2
Regressao logistica 27 31,4
Regresséo linear 33 38,4
Regresséo de Poisson 3 3,5
Modelos lineares generalizados 1 1,2
Modelos lineares mistos 1 1,2
Modelos de equacgdes estruturais 1 1,2

A soma da quantidade de estudos pode ser superior a 87, tendo em vista que em alguns estudos foi utilizado mais de um dos
procedimentos. ® Medida subjetiva: questionario, recordatorio, diario e proxy reported. ¢ Medida objetiva: acelerdmetro e pedémetro. AF =
atividade fisica; PA = presséo arterial. *Andlise principal do estudo considerada para apresentacéo da relacédo entre AF e PA.
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Tabela 3 — Sumarizacao dos resultados sobre a relagdo AF e PAS/PAD de forma continua, em
adolescentes (n = 66 amostras independentes)

PAS (mmHg) (n = 66 amostras independentes)

Indicadores de AF Relacionados Néo relacionados Sumarizacao

% de Nivel de
Referéncias Referéncias resultados associaca
significativos 0
Medida subjetiva de AF ) (+)
59 60 25am 25bm
AF total o w2 61 w0, p 64 0/10=00% 0
Esportes 65, 66 3m, 8f 2/4 = 50,0% ?
Deslocamento 0/0 IN
67, 42m, 42f, 44m, 44f, 53f’ 33, 65,
Lazer 53, 68 69 70 71 26, 26f 7I15 = 46,6% ?
Escola & @& 0/2 IN
dCOZt';inaf;éo de dominios 49f 48y, 65 4T 47f 49 48F 29 29F 39 = 33 3% 0
a
Recomendacdo de AF (> 60 253m, %af, Bbm, —nno
minutos/dia) 2pf, 64 YOS 0
Medida objetiva de AF
72 73 51m 51f 36d 74
AF leve 3¢ o ww | 112=83% 0
73 51f¢ 25 25
AF moderada 79 5lm, 76 ’ gof’ 7 a7T’81 o gmn= 27,3% 0
79 7,3 57lm’ 51f
AF vigorosa 71 32m 8 25m, Zaf, &, Bm,  3/15=20,0% 0
35f, 81’ 32f
72 82 36~ 74 75 84 36~ 25 25
AF moderada a vigorosa 8 6l 29°m ‘zgf’ ' 8(? a5 %?’81 af, 9/17 = 52,9% ?
51m 51f 84 60 52 83
AF total 82 s 2o of g7 | L/11=0,0% 0
Numero de passos 76 1/1 IN
5 > 88 89 25, 25
Recomendagio de AF (> 60 , %9, %°am, “af, 017 = 0,0% 0

minutos/dia)

35m, 35f’ 64

PAD (mmHg) (n = 51 amostras independentes)

Relacionado Néo relacionado Sumarizacao
% de Nivel de
Referéncias Referéncias resultados associaca
significativos 0
Medida subjetiva de AF ) (+)
59' 60, 25am' 25af' 61’
AF total 62 63 30 ¢ 0/9=0,0% 0
Esportes % 38 65 1/3=33,3% 0
Deslocamento 0/0 IN
44m 44f 68 71 26m
Lazer 69, 33, 65, 70 C o | 410=400% ?
Escola & @& 0/2 IN
Combinacéo de dominios 49f 48y 65 47y 47f 49 48f 2 29F  3/9 = 33.3% 0
da AF ) ) ) ) 1 1 )
a >
Recomendagdo de AF (= 60 %am Zaf Zbm, Bbf  1/4 = 25,0% 0
minutos/dia)
Medida objetiva de AF
AF |eve 74' 75 73’ Slm’ Slf, 72’ 76, 78 2/8 = 25]0% 0
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79' 73, 25am’ 25af’ 76,

AF moderada m, °if 78 81 219 =22,2% 0
79 51y 25 25
. ,>tm, “°am, <af,
AF vigorosa 73, 51 76 78 - 3/9 = 33,3% 0
) 84 82 74 B4 255f
AF moderada a vigorosa 72 29m, 2f "5 es 61 86 g1 3/13=23,1% 0
51y, 5Lf 82 52f 85
AF total CERE0 ' zgr’n z’gf Y 2/9 =22,2% 0
Numero de passos & 11 IN
Recomendacdo de AF (> 60
; lag = 8 25, 25af 0/3 = 0,0% 0
minutos/dia)
(-) = associag0es inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associagdes positivas entre indicadores de AF e PA; Classificacdo do
nivel de consisténcia das associagdes: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-*“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?”

(Baixa); <34% = “0” (ndo associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associa¢do = “IN” (insuficiente); m =
masculino; f = feminino; ¢ = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 anos.
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Tabela 4 — Sumarizacao dos resultados sobre a relagéo entre as operacionaliza¢des da medida
de AF e presséo arterial elevada (PAS e/ou PAD elevada) em adolescentes (n = 63 estudos)

PA elevada (44 amostras independentes)

Indicadores de AF Relacionados N&o relacionados Sumarizagdo

. i % de resultados Nivel de
Referéncias Referéncias S L
significativos associacdo
Medida subjetiva de AF ) +)
AF total 16, 31m, 8, 2'm, 27f,
0 @ ng, 92’ 93‘ 94‘ 39m’ _ 0
T, %, 39f 95 9 97 40 3/21=14,3% 0
40f 41y 41f
Esportes 16,98 99 100 0/4=0,0% 0
Deslocamento 46m, 46f, S0m, 50f,
i 0/6 = 0,0% 0
99l 67’ 102l 103’ 34m, 45m, 45f| 98‘ 104l 105’ _
Lazer 37¢ as 7, 106 5/14 = 35,7 ?
Escola o8 0/1 IN
Cor_r)bina't;ﬁp de dominios da AF em 107 % 108 102 37 37 1/6 = 16.7% 0
variavel Unica
Recomendagdo de AF (> 60 minutos/dia) g2 e & 1/3=33,3% 0
Medida objetiva de AF

AF leve 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 109 1/1 IN
AF total 1 1/1 IN
NUmero de passos 1o 37§ 102 37pm 2/4 =50,0% ?
Recomendagdo de AF (> 60 minutos/dia) 1) 11 IN

PAS elevada (n = 11 amostras independentes)

Relacionado

Né&o relacionado

Sumarizagdo

o A % de resultados Nivel de
Referéncias Referéncias P L
significativos associacdo
Medida subjetiva de AF ) (+)
AF total 2 I W2 Ay 1 2/5 = 40,0% ?
Esportes 0/0 IN
Deslocamento = 0/1 IN
Lazer 37f 8'm 1/2 IN
Escola 0/0 IN
Combinagdo de dominios da AF 114 108 37 37f 0/4 =0,0% 0
Recomendagdo de AF (> 60 minutos/dia) 0/0 IN
Medida objetiva de AF
AF leve 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN
AF total 0/0 IN
Numero de passos m, 37m, 37f - 43f 3/4 =75,0% --
Recomendagdo de AF (> 60 minutos/dia) 0/0 IN

PAD elevada (10 amostras independentes)

Relacionado Nao relacionado Sumarizagdo
. . % de resultados Nivel de
Referéncias Referéncias S L
significativos associacdo
Medida subjetiva de AF ) +)
AF total 28f W2 Ay, L 1/4 = 25,0% 0
Esportes 0/0 IN
Deslocamento e 0/1 IN
Lazer S7f m 1/2 IN
Escola 0/0 IN
Combinacio de dominios da AF 114 108 37, 37f 0/4=0,0% 0
Recomendagdo de AF (> 60 minutos/dia) 0/0 IN
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Medida objetiva de AF

AF leve 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN
AF total 0/0 IN
Numero de passos 43f, 37m, 37f “m 3/4 =75,0% --
Recomendagdo de AF (> 60 minutos/dia) 0/0 IN

(-) = associagdes inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associag0es positivas entre indicadores de AF e PA; sig = significativos; AF =

atividade fisica; Classificagdo do nivel de consisténcia das associagdes: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-* ou “+”

(moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (ndo associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associa¢do = “IN”
(insuficiente); m = masculino; f = feminino; ¢ = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 anos.
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Checklist de Itens de relatério preferenciais para revisdo sistemética e protocolos de meta-anélise (PRISMA)

SUPLEMENTO #1

# Checklist item

Reported on page

TITLE

Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. 01

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, participants, 01
and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications of key findings;
systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known. 02

Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons, outcomes, and 03
study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide registration 03
information including registration number.

Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, language, 03
publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify additional studies) in 04
the search and date last searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be repeated. 03

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, included in the 04
meta-analysis).

Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes for obtaining and 04
confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and simplifications 03-05
made.

Risk of bias in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was done at the study or 06-07

studies outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means). 05-06

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency (e.g., 1?) for each 06
meta-analysis.

Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting within 07
studies).

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which were pre- 05
specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at each stage, 07
ideally with a flow diagram.

Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide the 07-08
citations.

Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12). 08-09

Results of individual 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each intervention group (b) Supl.#12; 36

studies

effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.
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review.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency. --

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Iltem 15). Supl.#11; 32

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 16]). Supl.#5-#10; 25-30

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to key groups (e.g., 11-14
healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of identified research, 14-15
reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research. 15

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the systematic -

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(6): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097

Para mais informagdes, visite: www.prisma-statement.org.
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SUPLEMENTO #2

Descritores e termos utilizados para busca sistematica nas bases eletrénicas de dados,
para busca de artigos originais sobre associacao entre atividade fisica e pressao arterial

em adolescentes

Pesquisa

Bases de dados

Descritores

#1

Scopus and Web of
Science

(“Physical activity”) OR (“Motor activity”) OR (“Leisure-time physical activity”) OR Sport* OR (Exercise) OR (“Bouts
of physical activity”) OR MVPA OR (“Active commuting”) OR (“Atividade fisica”) OR (“Atividade motora”) OR
Esport* OR Exercicio OR AFMV OR (“Deslocamento Ativo”) OR (“Actividad fisica”) OR (“Actividad motora”) OR
Deport* OR Ejercicio OR (“Desplazamiento activo”) AND Child* OR Adoles* OR Young OR Teen* OR youth OR
(“High school”) OR Student* OR Crianga* OR Infancia OR Jovem OR Jovens OR (“Ensino médio”) OR Estudant*
OR Escolar* OR Nifio OR Infancia OR Joven OR Jévenes OR (“Escuela secundaria”’) OR Estudiant* OR Escuel*
AND ("blood pressure") OR hypertension OR (“systolic blood pressure”) OR (“diastolic blood pressure”) OR
(“pressao arterial’) OR SBP OR DBP OR hipertensao OR (“presséo arterial sistdlica”) OR (“pressao arterial
diastdlica”) OR PAS OR PAD OR (“presion arterial”) OR hipertension OR (“presion arterial sistolica”) OR (“presién
arterial diastélica”) AND NOT “Randomized Controlled Trial” OR “Clinical Trial” OR “Clinical Study” OR “Animal
Model” OR “Experimental study” OR “Protocol study” OR “Intervention study” OR Intervertion OR REVIEW OR
(“Ensaio clinico”) OR (“Estudo clinico”) OR (“Modelo animal”’) OR (“Modelos animais”) OR (“Modelo animal de
laboratério”) OR (“Modelo animal experimental”’) OR (“Estudo experimental”’) OR (“Estudo metodoldgico”) OR
(“Estudo de protocolo”) OR (“Estudo de intervengdo”) OR intervengéo OR (estudio clinico) OR (Ensayo clinico) OR
(Modelo animal) OR (Estudio experimental) OR (Estudio metodol6gico) OR (Estudio de protocolo) OR (Estudio de
intervencién) OR intervencién

#2

PubMed

(((((“Physical activity"[Title/Abstract] OR “Motor activity’[Title/Abstract] OR “Leisure-time physical
activity"[Title/Abstract] OR Sport*[Title/Abstract] OR Exercise[Title/Abstract] OR “Bouts of physical
activity’[Title/Abstract] OR MVPA[Title/Abstract] OR “Active commuting’[Title/Abstract])) AND (Child*[Title/Abstract]
OR Adoles*[Title/Abstract] OR Young[Title/Abstract] OR Teen*[Title/Abstract] OR youth[Title/Abstract] OR “High
school”[Title/Abstract] OR Student*[Title/Abstract])) AND ("blood pressure"[Title/Abstract] OR
hypertension[Title/Abstract] OR “systolic blood pressure”[Title/Abstract] OR “diastolic blood
pressure”[Title/Abstract] OR SBP[Title/Abstract] OR DBP[Title/Abstract]))) NOT (“Randomized Controlled
Trial”[Title] OR “Clinical Trial”[Title] OR “Clinical Study”[Title] OR “Animal Model”[Title] OR “Experimental
study’[Title] OR “Protocol study’[Title] OR “Intervention study’[Title] OR Intervention[Title] OR REVIEW[Title])

#3

SciELO

(ab:((“Physical activity”) OR (“Motor activity”) OR (“Leisure-time physical activity”) OR Sport* OR (Exercise) OR
(“Bouts of physical activity”) OR MVPA OR (“Active commuting”) OR (“Atividade fisica”) OR (“Atividade motora”) OR
Esport* OR Exercicio OR AFMV OR (“Deslocamento Ativo”) OR (“Actividad fisica”) OR (“Actividad motora”) OR
Deport* OR Ejercicio OR (“Desplazamiento activo”))) AND (ab:(Child* OR Adoles* OR Young OR Teen* OR youth
OR (“High school”) OR Student* OR Crianga* OR Infancia OR Jovem OR Jovens OR (“Ensino médio”) OR Estudant*
OR Escolar* OR Nifio OR Infancia OR Joven OR Jévenes OR (“Escuela secundaria”) OR Estudiant* OR Escuel*))
AND (ab:(("blood pressure") OR hypertension OR (“systolic blood pressure”) OR (“diastolic blood pressure”) OR
(“pressao arterial’) OR SBP OR DBP OR hipertenséo OR (“pressao arterial sistélica”) OR (“pressao arterial
diastdlica”) OR PAS OR PAD OR (“presion arterial”) OR hipertension OR (“presion arterial sistélica”) OR (“presion
arterial diastélica”) )) AND NOT (ti:(“Randomized Controlled Trial” OR “Clinical Trial” OR “Clinical Study” OR “Animal
Model” OR “Experimental study” OR “Protocol study” OR “Intervention study” OR Intervertion OR REVIEW OR
(“Ensaio clinico”) OR (“Estudo clinico”) OR (“Modelo animal”’) OR (“Modelos animais”) OR (“Modelo animal de
laboratério”) OR (“Modelo animal experimental”’) OR (“Estudo experimental”) OR (“Estudo metodoldgico”) OR
(“Estudo de protocolo”) OR (“Estudo de intervengéo”) OR intervengdo OR (estudio clinico) OR (Ensayo clinico) OR
(Modelo animal) OR (Estudio experimental) OR (Estudio metodolégico) OR (Estudio de protocolo) OR (Estudio de
intervencién) OR intervencién))

#4

LILACS

(tw:((“Physical activity”) OR (“Motor activity”) OR (“Leisure- ime physical activity”) OR Sport* OR (Exercise) OR
(“Bouts of physical activity”) OR MVPA OR (“Active commuting”) OR (“Atividade fisica”) OR (“Atividade motora”) OR
Esport* OR Exercicio OR AFMV OR (“Deslocamento Ativo”) OR (“Actividad fisica”) OR (“Actividad motora”) OR
Deport* OR Ejercicio OR (“Desplazamiento activo”))) AND (tw:(Child* OR Adoles* OR Young OR Teen* OR youth
OR (“High school”) OR Student* OR Crianga* OR Infancia OR Jovem OR Jovens OR (“Ensino médio”) OR Estudant*
OR Escolar* OR Nifio OR Infancia OR Joven OR Jévenes OR (“Escuela secundaria”) OR Estudiant* OR Escuel*))
AND (tw:(("blood pressure") OR hypertension OR (“systolic blood pressure”) OR (“diastolic blood pressure”) OR
(“pressao arterial’) OR SBP OR DBP OR hipertensao OR (“presséo arterial sistdlica”) OR (“pressao arterial
diastolica”) OR PAS OR PAD OR (“presion arterial”) OR hipertension OR (“presion arterial sistolica”) OR (“presion
arterial diastélica”) )) AND NOT (ti:(“Randomized Controlled Trial” OR “Clinical Trial” OR “Clinical Study” OR “Animal
Model” OR “Experimental study” OR “Protocol study” OR “Intervention study” OR Intervertion OR REVIEW OR
(“Ensaio clinico”) OR (“Estudo clinico”) OR (“Modelo animal”’) OR (“Modelos animais”) OR (“Modelo animal de
laboratério”) OR (“Modelo animal experimental”’) OR (“Estudo experimental”’) OR (“Estudo metodolégico”) OR
(“Estudo de protocolo”) OR (“Estudo de intervengdo”) OR intervengdo OR (estudio clinico) OR (Ensayo clinico) OR

(Modelo animal) OR (Estudio experimental) OR (Estudio metodol6gico) OR (Estudio de protocolo) OR (Estudio de
intervencién) OR intervencién))
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SUPLEMENTO #3
Descri¢ao dos itens do cheklist para avaliacao da qualidade metodolégica dos estudos
revisados
#n  ltens Respostas
#1 Neste artigo, a pergunta ou o objetivo da pesquisa foi claramente descrito? nao = 0;
sim=1
#2 A populagdo do estudo foi claramente especificada e definida? nao = 0;
sim=1
Marcar sim se ficou claro para qual populacdo os achados desses estudos podem ser interpretados.
Nao é necessario apresentar o tamanho da populagdo, mas apenas suas caracteristicas.
#3 A amostra foi selecionada de forma aleatéria (probabilistica)? ndo = 0;
sim=1
Marcar como “ndo” quando ficou claro que a amostra foi selecionada de forma nao probabilistica (por
exemplo, por conveniéncia). Marcar SIM quando tiver ficado claro que foi dada a possibilidade de
todos participarem, independentemente no tamanho da amostra. Estudos baseados em amostras do
NHANES, PENSE e outros levantamentos representativos de populagéo, também deve-se marcar
como “probabilistico”. Nos casos de Censo, deve marcar como “probabilistico”.
#4  Os critérios de inclusao para estar no estudo foram pré-especificados? nao = 0;
sim=1
Marcar sim caso os autores tenham especificado qual o critério de inclusdo para a amostra. Por
exemplo, “estudo conduzido com adolescentes de 10 a 14 anos, da rede publica de ensino da cidade
de Joao Pessoa.
#5  Os pesquisadores foram cegados quanto a (s) hipétese (s) do estudo? nao = 0;
sim=1
Marcar "sim" apenas se 0s autores deixaram expresso no texto que os pesquisadores foram cegados
ou que ndo sabiam da hip6tese. Caso contrario, marcar como "NI"
#6 Houve padronizacao no procedimento de coleta? nado = 0;
sim=1
Se os autores informaram que a equipe seguiu protocolo de coleta ou que foram treinados, marcar
“sim”. Mesmo que os procedimentos das variaveis tenham sido bem especificados, mas se néo falou
nada sobre o procedimento de coleta, marcagao deve ser “NI”.
#7 As perdas, recusas e exclusfes foram descritas? nao =0;
sim=1
Caso nédo tenha nenhuma informagéo sobre nenhum desses itens, marcar como “nao”
#8 Houve viés de selegéo no estudo? nao=1;
sim=0
Quando o artigo declarou que houve diferengcas em variaveis importantes entre os adolescentes
incluidos e os excluidos das analises, e ndo mostrou esforco para melhorar, ou ndo deu nenhuma
informagédo complementar, entdo, marcar “sim
#9 Foi apresentado célculo de tamanho da amostra? nao = 0;
sim=1
Se os calculos forem para outro tipo de analise estatistica, que ndo a utilizada para a analisar a
relacdo entre AF e PA, entdo marcar como “ndo”. As vezes, sdo fornecidas estimativas de variacéo
e/ou estimativas do tamanho do efeito, em vez dos calculos do tamanho da amostra. Em qualquer um
desses casos, a resposta deve ser "sim".
#10 A amostra tinha poder suficiente para testar as hipoteses do estudo? nao = 0;
sim=1
Marcar "Sim" quando os autores relatarem o poder da amostra para os testes estatisticos de
associagao/comparagao realizados (aplicados aos resultados principais). Quando o estudo nao
apresentou o calculo do poder, mas os resultados foram significativos, marcar “sim”. Quando
apresentar um calculo de tamanho da amostra para analises diferentes das que foram realizadas,
marcar "NI".
#11 As medidas de exposicao (variaveis independentes) foram claramente definidas e/ou descritas? nao = 0;
sim=1
Quando os autores referiram a citagdo do artigo de validagdo e na citagdo ha as informagdes
principais sobre a mensuracao com o instrumento utilizado. Quando os autores mencionavam a
citagdo e também declararam qual a operacionalizacéo
#12 Foi informado se o instrumento utilizado para medir a exposicdo(fes) foi validado? ndo = 0;
sim=1

Caso ndo tenham apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas, deve-se marcar
"NI". Ser validado, sera considerado se tiver passado por algum procedimento de validacdo. Quando
usou acelerbmetro de marca conhecida, entdo marcar “sim”.



#13

#14

#15

#16

#17

#18

#19

#20

Foram apresentados os niveis de reprodutibilidade do instrumento usado para medir a exposi¢éo?

Marcar "Sim" quando, por exemplo, tiver apresentado o indice Kappa ou a correlagao intraclasse.
Caso ndo tenham apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas deve-se marcar
N

Foram apresentados os niveis de consisténcia interna do instrumento usado para medir a exposi¢do?

Marcar "Sim" quando, por exemplo, tiver apresentado o indice alfa de Cronbach. Caso ndo tenham
apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas deve-se marcar "NI". No caso de
estudos que utilizaram apenas medida objetiva - ex: acelerdmetro / pedémetro - marcar como "NA")
As exposi¢Oes foram analisadas mais de uma vez ao longo do tempo (anos de seguimento do
estudo)?

Para estudos transversais, a resposta deve ser “néo”

As medidas das variaveis resposta (variaveis dependentes) foram claramente definidas e/ou
descritas?

Marcar “sim”, caso contenham informagdes suficientes sobre a operacionalizagédo da medida de PA
Foi informado se o instrumento utilizado para medir as variaveis resposta (variaveis dependentes) foi
validado?

Caso nédo tenha apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas, deve-se marcar "NI".
Quando o estudo tiver usado os instrumentos esfigmomandmetro de mercurio e esfigmomandmetro
aneroide, marcar como “sim”. Para os aparelhos automaticos, marcar sim apenas aqueles que os
autores tiverem citado estudo de validacdo, e este estudo citado tenha utilizado aparelho similar ao
instrumento em questdo, ou da mesma marca

Foram apresentados os niveis de reprodutibilidade do instrumento usado para medir as variaveis
resposta (variaveis dependentes)?

Marcar "Sim" quando, por exemplo, tiver apresentado o indice Kappa ou a correlacao intraclasse.
Caso ndo tenham apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas, deve-se marcar
NI

Foram considerados os principais potenciais fatores de confuséo nas analises estatisticas

Caso o estudo tenha utilizado pelo menos as variaveis sexo, idade, nivel s6cio econémico e alguma
variavel de gordura corporal (IMC, estado nutricional, %gordura, circunferéncia da cintura) marcar
“sim”. Caso uma dessas variaveis estejam ausentes, marcar como “ndo”. No caso de analises
bivariadas, marcar "nao”.

Os critérios de excluséo para estar no estudo foram pré-especificados?

Caso os autores ndo tenham apresentado em detalhes os critérios de exclusao, mas tenham
apresentado a quantidade de pessoas excluidas por motivo A ou B, marcar como “sim”.
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nao =0;
sim=1
nao =0;
sim=1
nao = 0;
sim=1
nédo = 0;
sim=1
nédo = 0;
sim=1
nédo = 0;
sim=1
nao =0;
sim=1
nao = 0;
sim=1
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SUPLEMENTO #4

Andlise de concordancia entre os dois pesquisadores em cada item do instrumento de analise de
gualidade metodoldgica dos estudos revisados

i Namero de
Numero de o o
) respostas Coeficientede  Concordanci
respostas sim . o
Itens ) sim concordéancia a
(avaliador 1) )
(avaliador 2)

n (%) n (%) %C Kappa PABAK
ltem 1 83 84 98,8% 0,98
Item 2 72 78 90,7% 0,81
Item 3 51 49 86,0% 0,72
Item 4 81 86 94,2% 0,88
Item 5 1 0 98,8% 0,98
Item 6 42 45 70,9% 0,41
Item 7 36 34 83,7% 0,67
Item 8 8 6 88,4% 0,77
Item 9 18 24 86,0% 0,72
Item 10 9 9 88,4% 077
Item 11 65 75 79,1% 0,58
Item 12 22 18 81,4% 0,62
Item 13 14 8 88,4% 0,77
Item 14 0 1 98,3% 0,97
Item 15 12 9 91,8% 0,83
Item 16 69 72 80,2% 0,60
Item 17 45 45 97,7% 0,95
Item 18 0 0 100,0% 1,0
Item 19 32 32 100,0% 1,0

Item 20 68 67 96,5% 0,93
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Tabela 5 — Sumarizacéo dos resultados sobre a relacdo entre as diferentes operacionaliza¢cdes da medida de AF e as medidas continuas da PAS e
PAD em adolescentes, de acordo com o0 sexo

Indicadores de AF

PAS (mmHg)

Masculino (h = 16 estudos)

Feminino (n = 17 estudos)

Relacionados

Nao Relacionados

. Sumarizacao
relacionados

N&o Sumarizacao
relacionados

Referéncias Referéncias % de resultados sig Niv assoc Referéncias Referéncias % de resultados sig  Niv assoc
Medida subjetiva de AF O] (+) ) (+)
AF total 253, 5p, 30 0/3=0,0% 0 3 0/1 IN
Esportes 38 11 IN 38 0/1 IN
Deslocamento 0/0 IN 0/0 IN
Lazer 42 53 44 33 26 2/5 = 40,0% ? 42 44 53 26 1/4 = 25,0% 0
Escola 0/0 IN 0/0 IN
Combinacéo de 49 1/4 = 25,0% 0
dominios da AF em 48 4 49 2 1/4 = 25,0% 0 47 48 29
variavel Unica
Recomendagdo de AF (= 255 25 0/2 IN 253, b 0/2 IN
60 minutos/dia)
Medida objetiva de AF
AF leve &l 0/1 IN +H 0/1 IN
AF moderada 51 253 1/2 IN 51 253 0/2 IN
AF vigorosa & STRCoANSS 1/4 = 25,0% 0 9l g & & 0/4 = 0,0% 0
AF moderada a vigorosa 29 %3 1/2 IN 2 %3 1/2 IN
AF total 5129 0/2 IN 51 82 29 0/3=0,0% 0
NUmero de passos 0/0 IN 0/0 IN
Recomendagao de AF (z 255, % 012 IN 255, % 012 IN
60 minutos/dia)
PAD (mmHg)
Masculino (n = 16 estudos) Feminino (n = 17 estudos)
Relacionado I\!ao Sumarizacdo Relacionado I\!ao Sumarizagao
relacionado relacionado
Referéncias Referéncias % de resultados sig Niv assoc Referéncias Referéncias % de resultados sig Niv assoc
Medida subjetiva de AF O] (+) O] (+)
AF total 253, 5p 30 0/3 = 0% 0 3 0/1 IN
Esportes 38 11 IN 3% 0/1 IN
Deslocamento 0/0 IN 0/0 IN
Lazer 3 44 26 1/3 =33,3% 0 44,26 0/2 IN



Escola
Combinacéo de
dominios da AF em
variavel Unica
Recomendagdo de AF (>
60 minutos/dia)

Medida objetiva de AF
AF leve
AF moderada
AF vigorosa
AF moderada a vigorosa
AF total
NUmero de passos
Recomendagdo de AF (>
60 minutos/dia)

48

25a

51

29

47

49 29
)

25b

5l
25a
51, 25a
25a
51 29
1

25a

0/0

1/4 = 25,0%

1/2

0/1
1/2
0/2
1/2
0/2
0/0

0/1

IN
IN
IN
IN
IN
IN

IN

49

51
51
29

47 48 29
H )

253., 25b

51
25a
ZSa
25a

51 52 29
1 )

25a

0/0
1/4 = 25,0%

0/2

0/1

172

1/2

172
0/3=0,0%

0/0

0/1

IN
IN
IN
IN
0

IN

IN
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(-) = associacdes inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associag¢fes positivas entre indicadores de AF e PA; Sig = significativos; Niv Assoc = nivel de associacao; AF

= atividade fisica;

Classificacao do nivel de consisténcia das associagdes: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74%

“_n

“-“ou “+” (moderado); 34% a 59%

“?” (baixa); <34%

ccon

(ndo associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associa¢do = “IN” (insuficiente); m = masculino; f= feminino; ¢ = amostra com idade entre 10 e 14

anos; d = amostra com idade acima de 15 anos.



SUPLEMENTO #6
Tabela 6 — Sumarizagéo dos resultados sobre a relacdo entre as diferentes operacionalizacdes da medida de AF e presséao arterial elevada (PAS
elou PAD elevada) em adolescentes, de acordo com 0 sexo

PA elevada
Masculino (n = 12 amostras independentes) Feminino (n = 12 amostras independentes)
Indicadores de AF Relacionados Nao Sumarizacao Relacionados Nao Sumarizagao
relacionados relacionados
0, i 0, i
Referéncias Referéncias Vo de . Niv Referéncias Referéncias Vo de . Niv
Resultados sig assoc resultados sig assoc
Medida subjetiva de AF ) (+) ) (+)
31 27 28 39 40
AF total P i T 0/6 = 0,0% 0 28 g & &) D 1/6 = 16,7% 0
Esportes 0/0 IN 0/0 IN
Deslocamento Qe 0/2 IN 49 e 0/2 IN
Lazer % 31 0/3 = 0,0% 0 o & 1/3 = 33,3% 0
Escola 0/0 IN 0/0 IN
. ~ ;. 37
Combinagéo de dominios 37 o1 IN 0/1 IN
da AF
Recomendagdo de AF (>
60 minutos/dia) e IN Lo IN
Medida objetiva de AF
AF leve 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF total 0/0 IN 0/0 IN
Numero de passos 87 0/1 IN 87 0/1 IN
Recomendagdo de AF (>
60 minutos/dia) e IN ee IN
PAS elevada
Medida subjetiva de AF
AF total 28 0/1 IN 28 1/1 IN
Esportes 0/0 IN 0/0 IN
Deslocamento 0/0 IN 0/0 IN
Lazer 37 0/1 IN 37 1/1 IN

Escola 0/0 IN 0/0 IN



Combinacéo de dominios 37 3 0/1 IN
da AF 0/1 IN
Recomendagdo de AF (>

60 minutos/dia) oL IN L8 IN
Medida objetiva de AF
AF leve 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF total 0/0 IN 0/0 IN
Numero de passos 43, 31 212 IN 87 4 1/2 IN
Recomendagdo de AF (>
60 minutos/dia) e IN Lo IN
PAD elevada
Medida subjetiva de AF
AF total 28 0/1 IN 28 1/1 IN
Esportes 0/0 IN IN
Deslocamento 0/0 IN 0/0 IN
Lazer 37 0/1 IN 37 1/1 IN
Escola IN 0/0 IN
Combinagdo de dominios 27 /1 IN 8 0/1 IN
da AF
Recomendagdo de AF (>
60 minutos/dia) e IN Le IN
Medida objetiva de AF
AF leve 0/0 IN 0/1 IN
AF moderada 0/0 IN 1/2 IN
AF vigorosa 0/0 IN 1/2 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN 1/2 IN
AF total 0/0 IN 0/3=0,0% 0
Numero de passos 3 43 1/2 IN 43 3 2/2 IN
Recomendagdo de AF (> 0/0 IN 0/0 IN

60 minutos/dia)

(-) = associagdes inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associagdes positivas entre indicadores de AF e PA; Sig = significativos; Niv Assoc = nivel de associacdo; AF =
atividade fisica;

Classificacdo do nivel de consisténcia das associa¢des: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-* ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (ndo
associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associagdo = “IN” (insuficiente)
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Tabela 7 — Sumarizacdo dos resultados sobre a relacédo entre as diferentes operacionalizac6es da medida de AF e as medidas continuas da PAS e
PAD em adolescentes, de acordo com o delineamento do estudo

Indicadores de AF

Medida subjetiva de AF
AF total
Esportes
Deslocamento
Lazer
Escola
Combinacéo de
dominios da AF em
variavel Unica
Recomendacdo de AF
(= 60 minutos/dia)

Medida objetiva de AF
AF leve
AF moderada
AF vigorosa
AF moderada a
vigorosa
AF total
NUmero de passos
Recomendacédo de AF
(> 60 minutos/dia)

Medida subjetiva de AF

Longitudinal (n = 9 amostras independentes)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Nao

Relacionados .
relacionados

Sumarizacdo

Relacionados

Néao
relacionados

Sumarizacéo

3 - 3 -
Referéncias Referéncias % de re_s ultados Niv Referéncias Referéncias % de . Niv
sig assoc resultados sig assoc
() (+) () (+)

& 0/1 IN & 0/1 IN

0/0 IN 0/0 IN

0/0 IN 0/0 IN

42m, 42f n 2/3 = 66,6% - n 0/1 IN

0/0 IN 0/0 IN

0/0 IN 0/0 IN

0/0 IN e L\

0/0 IN 0/0 IN

80 0/1 IN 0/0 IN

32m 80 32f 1/3 =33,3% 0 0/0 IN

84

84 80 0/2 IN 011 IN

Q0 0/2 IN Lo 52f 1/2 IN

0/0 IN 0/0 IN

0/0 IN 0/0 IN

Transversal (n = 57 amostras independentes)
PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Relacionado Nao Sumarizacao Relacionado Nao Sumarizagao
relacionado relacionado

3 - 5 .
Referéncias Referéncias % de re_s ultados Niv Referéncias Referéncias % de . Niv
sig assoc resultados sig assoc

¢ *)

¢

(+)



AF total

Esportes
Deslocamento

Lazer

Escola
Combinacéo de
dominios da AF em
variavel Gnica

Recomendacdo de AF

(> 60 minutos/dia)

Medida objetiva de AF

AF leve

AF moderada

AF vigorosa

AF moderada a
vigorosa

AF total

NUmero de passos

Recomendacéo de AF

(> 60 minutos/dia)

65 66
H
67, 53m, 68' 69,

70

49f 48m 65
1 1

36C

79’ 51m, 76

76 77
H

72 82 36 74
1 H 1 ’
75 83 61 29
1 ) 1 ml
29f

82

76

47m

72

78

59, ZSam' 25bm’
611 62’ 63, 30m’
30f 64
38m, 38f

44m' 44f, 53f’
33m, 65’ 26m' 26f
68 65
1

47f| 49m, 48f,
29m, 29f

25am Zsaf
25bm, 25bf' 64

73, Slm, 51f’ 36d’
74 75 76 77 78
’ i)

73 51f 25am
25af, 777 78’ 81
79l 73' Slm, 51f'
25am, 25afl 35m,
35f 81

36d, ZSam' 25af’
85 86 81

51 51f 83 85
mi fl i) H

ng, 29f, 87

88’ 89, 25am,

25af, 35m, 35f’ 64

0/9 =0,0%
2/4 = 50%
0/0
5/12 = 41,7%
0/2
3/9 =33,3%
0/5 = 0,0%
1/11=9,1%

3/10 = 30,0%

2/12 =16,7%

9/15 = 60,%

1/8 =12,5%
171
0/7 =0,0%

IN
0

38m

69, 33m,
65 70
1

49f
48m, 65

25am

74 75
1
51m, 51f

73 51
H fl
76

72 29
H ml
29f

76

59, ZSam’ 25bm'
611 62’ 63, 30m’
30f
38f 65

44m, 44f, 68,
ZGm] 26f
68 65
47m 47f: 49m, 48f,
ng, 29f

25af ZSbm
25pf

73’ 51m, 51f’ 72,
76 78
1
79, 73, 25am’
25,f 76 78 81
af! [
79 51 25
78 ’ ml aml
25af, 81
82’ 74, 25a’ 75,
85 61 86 81
[ N |

51y, 51f 82 85
m’ f’ 1 3
29, 29

89, ZSam' 25af

0/8 = 0,0%
1/3 = 33,3%
0/0
419 = 44,4%
0/2
3/9 = 33,3%
1/4 = 25,0%
2/8 = 25,0%
2/9 = 22,2%
3/9 = 33,3%

3/12 = 25,0%

0/6 = 0,0%
171
0/3=0,0%
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0

0

IN
0

(-) = associagdes inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associagdes positivas entre indicadores de AF e PA; sig = significativos; Niv Assoc = nivel de

associa¢do; AF = atividade fisica; Classificacdo do nivel de consisténcia das associacdes: 75% a 100% =
“0” (ndo associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associagdo = “IN” (insuficiente); m =
masculino; f = feminino; c = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 anos.

(moderado); 34% a 59%

“ (baixa); <34%

3 n

--ou

“++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+”
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Tabela 8 — Sumarizagéo dos resultados sobre a relagéo entre as diferentes operacionalizag6es da medida de AF e pressao arterial elevada em adolescentes, de acordo com o
delineamento metodoldgico

98

Indicadores de AF

Medida subjetiva de AF

AF total

Esportes

Deslocamento

Lazer

Escola

Combinacéo de dominios da
AF em variavel Unica
Recomendagao de AF (> 60
minutos/dia)

Medida objetiva de AF

AF leve

AF moderada

AF vigorosa

AF moderada a vigorosa
AF total

NUmero de passos
Recomendagao de AF (> 60
minutos/dia)

Medida subjetiva de AF

AF total

Esportes

Deslocamento

Lazer

PA elevada

Longitudinal (n = 4 amostras independentes)

Transversal (n = 47 amostras independentes)

Relacionados

Néo
relacionados

Sumarizacgdo

Relacionados

Nao relacionados

Sumarizacéo

N . % de Niv . . % de Niv
Referéncias Referéncias . Referéncias Referéncias .
Resultados sig  assoc resultados sig assoc
0 ® 0) (+)
16’ 31m, Slf’ 27m’
27f 28m 92 93 %4
0/0 IN 28f,, 99, &% 3o %o o5 o6 o7 3/21=14,3% 0
40m' 40f’ 41m’ 41f
0/0 IN 16 98 99 100 0/4 =0,0% 0
46m’ 46f' 50m' 50f, 0
0/0 IN AL G5 0/6 = 0,0%
45m 45f 105 99 67 102 103 34m
"6 0/4 =0,0% 0 ’ ’37f Y 34f’ 98 104 37y 5/10 = 50,0% ?
0/0 IN ol 0/1 IN
0/0 IN 107 98, 1087 102, 37m, 37f 1/6 = 16,7% 0
0/0 IN 102 gz 8 1/3 =33,3% 0
0/0 IN 0/0 IN
0/0 IN 0/0 IN
0/0 IN 0/0 IN
0/0 IN 109 1/1 IN
0/0 IN 109 1/1 IN
0/0 IN 10 37¢ 102 37m 2/4 =50,0% ?
0/0 IN 100 1/1 IN
PAS elevada
0/0 IN 28f 111 25, 28m, 113 2/5 = 40,0% ?
0/0 IN 0/0 IN
0/0 IN 113 0/1 IN
0/0 IN 37§ m 1/2 IN



Escola 0/0 IN 0/0 IN

Combinacéo de dominios da 0/0 IN 114 108 37, 37f 0/4 = 0.0% 0
AF em variavel Unica B '
Rf_:comen(%a(;ao de AF (=60 0/0 IN 0/0 IN
minutos/dia)

Medida objetiva de AF
AF leve 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF total 0/0 IN 0/0 IN
Namero de passos 0/0 IN “m, m, 3'f 43f 3/4 =75,0% --
Re.‘,comen(%ac;ao de AF (= 60 0/0 IN 0/0 IN
minutos/dia)

Medida subjetiva de AF PAD elevada
AF total 0/0 IN 28f 12 28y 113 1/4 = 25,0% 0
Esportes 0/0 IN 0/0 IN
Deslocamento 0/0 IN L 0/1 IN
Lazer 0/0 IN 3¢ ¥'m 1/2 IN
Escola IN 0/0 IN
Combinagéo de dominios da 0/0 IN 114 108 37y, 3¢ 0/4 = 0.0% 0
AF em variavel Unica R '
Re-zcomenc%agao de AF (= 60 0/0 IN 0/0 IN
minutos/dia)

Medida objetiva de AF
AF leve 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada a vigorosa 0/0 IN 0/0 IN
AF total 0/0 IN 0/0 IN
Numero de passos 3 43 1/2 IN 43f, 3'm, 3'f m 3/4 =75,0% --
Recomendagio de AF (> 60 0/0 IN 0/0 IN

minutos/dia)

(-) = associagdes inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associagdes positivas entre indicadores de AF e PA, sig = significativos; Niv Assoc = nivel de associacdo; AF = atividade fisica;
Classificacdo do nivel de consisténcia das associagdes: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-* ou “+”” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (ndo associado); < de
3 amostras independentes que analisaram essa associagdo = “IN” (insuficiente); m = masculino; f = feminino; ¢ = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15
anos.
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Tabela 9 — Sumarizagdo dos resultados sobre a relagéo entre as diferentes operacionalizag8es da medida de AF e as medidas continuas da PAS e PAD em adolescentes, de
acordo com o gualidade metodolégica dos estudos

100

PAS (mmHg)

Alta (n = 1 amostra independente)

(0,0-33,9%)

Moderada (n = 46 amostras independentes)

(34,0-65,9%)

Baixa (n = 19 amostras independentes)

(66,0-100,0%)

Indicadores de AF Relac r’:; ?: Sumarizagdo Relac N&o relac Sumarizagdo Relac N&o relac Sumarizagdo
% de Niv % de Niv % de
Ref Ref resultados Ref Ref resultados Ref Ref resultad Niv assoc
. assoc . assoc -
sig sig 0s sig
Medida subjetiva de AF ) (+) ) (+) ) (+)
59 25 25 -000 63 30 -000°
AE total & o1 IN , 61ar;wz, 64bm, 0/6 = 0,0% 0 ,3Ofm, 0/3 =0,0% 0
Esportes 0/0 IN 65 38m, 38f 1/3=33,3% 0 66 1/1 IN
Deslocamento 0/0 IN 0/0 IN 0/0 IN
2m, “2f, 44m, 44f, 53f, 4/10 = ? 67,68, %m, 2f  3/5 =60,0% -
Lazer O/O IN 53m 69 33m 65 71 40.0% 70
Escola 0/0 IN £2 0/1 IN & 0/1 IN
Combinagéo de 195 48 9 985 29y,
dominios da AF em 0/0 IN 5 Laar 3T =429% ? m 4§ 0/2 IN
variavel Unica
Recomendacéo de AF 0/0 IN 25am, %5af, 0/5=10,0% 0 0/0 IN
(> 60 minutos/dia) 2pm, 25pf, 64
Medida objetiva de AF
< 36d,7,7,76, 78 1/6=16,7% 0 B.5m,  0/5=0,0% 0
AF leve 0/0 IN S1f 72
7
76 25 25 80 = 0, 79 73 51 = 0,
AF moderada 0/0 IN am,78af, ,  1/5=20,0% 0 o > 81‘, 2/6 =33,3% 0
m )
79 73
. ZSan 25af 80 P
AF vigorosa 0/0 IN 6 32m L s a5 e 219=22,2% 0 i im, 1/6 = 16,7% 0
m, 3f, 34f
D 2 51f' 81
82’ 3607 74’ 84l 36d, 25am’ 8/15 = 2 72 81 1/2 IN
AF mOderadaa 0/0 IN 75 83 61 25af 80 85 86 53.3%
vigorosa 29’m ’zgf’ b '
82 84 52f 83 85 = 0, 51 = 0,
AF total a o1 IN . n: zg,f , 1/7=14,3% 0 E_)lfr’ns;7 0/3=0,0% 0
NUmero de passos 0/0 IN 76 1/1 IN 0/0 IN
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- 88 89 25 0/0 IN
Recomendagao de AR 0/0 IN Zaf, Bm, B, 0/7=00% 0
(= 60 minutos/dia) -
PAD (mmHg)
Alta (n = 1 amostra independente) Moderada (n = 35 amostras independentes) Baixa (n = 15 amostras independentes)
(0,0-33,9%) (34,0-65,9%) (66,0-100,0%)
Relac r’:; (l Sumarizagdo Relac Nao relac Suma:zaga Relac Nao relac Sumarizagao
% de Niv % de Niv % de
Ref Ref resultados asS0C Ref Ref resultados assoC Ref Ref resultad Niv assoc
sig sig 0s sig
Medida subjetiva de AF ) +) ) ) ) +)
59, 5am, ®bm,  0/5=0,0% 0 6,%m,  0/3=0,0% 0
AF total e 0/1 IN o1 62 30f
Esportes IN 38m 38f 65 1/3 =33,3% 0 0/0 IN
Deslocamento IN 0/0 IN 0/0 IN
69, 102, 4m, 44f, 1L 3/6 =50,0% ? n 6, 26m,  1/4=25,0% 0
Lazer IN 65 26¢
Escola IN & 01 IN & 0/1 IN
. ~ 49f 48 49, 48F 29
ggm‘lr(‘)?j: ieF IN hom, m 29':; M 37=429 ? 0 “m 012 IN
Recomendagdo de AF IN 25am 2pm, 25af, 1/4 = 25,0% 0 0/0 IN
(> 60 minutos/dia) Bpf
Medida objetiva de AF
74 75 76 78 = 0, 2 73 51 =000
AF leve IN , , 2/4 =50,0% 7 5,1f ;121 0/4 =0,0% 0
25am, 2%af, 78, 0/4 =0,0% 0 5im, 7 2/5=40,0% ?
AF moderada IN 78 51 81
79 51
AF vigorosa IN e B 25am, 25af 1/4 = 25,0% 0 ® &l " M 5= 40,0% ?
29ml 29f 84’ 82’ 74l ZSaml 2/11 = 0 72 81 1/2 IN
A_F moderada a IN 245 75 85 61 18 2%
vigorosa "ew '
84 82 52f¢ 85 29 - 0, 51 51
AF total @ 11 IN , f,zgf, m, 1/6 =16,7% 0 m, >f 0/2 IN
Nuamero de passos 0/0 IN 6 1/1 IN 0/0 IN
Recomendagéo de AF o1 IN 8 2%am Zaf  0/3=0,0% 0 0/0 IN

(= 60 minutos/dia)

(-) = associagdes inversas entre indicadores de AF e PA,; (+) = associagdes positivas entre indicadores de AF e PA,; sig = significativos; Niv Assoc = nivel de associa¢do; Relac = relacionado; Ref =
referéncias; AF = atividade fisica; Classificagdo do nivel de consisténcia das associagdes: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa);
<34% =“0” (ndo associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associacdo = “IN” (insuficiente)
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Tabela 10 — Sumarizagéo dos resultados sobre a relagao entre as diferentes operacionalizacdes da medida de AF e presséao arterial elevada em adolescentes, de acordo com a
qualidade metodolégica dos estudos

PA elevada

Alta (n =5 amostras independentes)
(0,0-33,9%)

(34,0-65,9%)

Moderada (n = 42 amostras independentes)

Baixa (n = 3 amostras independentes)

(66,0-100,0%)

Indicadores de AF Relac N&o relac Sumarizagdo Relac Né&o relac Sumarizagdo Relac N&o relac Sumarizagdo
0 i 0 i 0, i
Ref Ref o de . Niv Ref Ref V6 de - Niv Ref Ref V6 de - Niv
resultados sig assoc resultados sig  assoc resultados sig assoc
Medida subjetiva - + - +
el j ) ) ) B ®
e 27m 907 91 31m’ 311=Y 92’ 93, 94’ 2/14 = 14’3% 0 95, 96 0/2 IN
AF total 2f s T 1/5 = 20,0% 0 ¥m, 39, 97, 40,
f, %m 40f’ 41m' 41f
Esportes 16 0/1 IN 9, 99, 100 0/3=0,0% 0 IN
46 46§ 50 50. = 0, 95
Deslocamento 0/0 IN = fl'm m, >, VoS 0 e IN
99l 102l 103’ 34m’ 45m, 45f| 98, 104l 105’ 4/13 = 30]1% 0 67 1/1 IN
Lazer 0/0 IN 3'f 34f 3m, 106
Escola 0/0 IN od 0/1 IN 0/0 IN
Combinagdo de 0/0 IN 107 % 108 102 I I 1/6=167% O 0/0 IN
dominios da AF
Recomendagio 102 T e 1/3=33,3% 0 0/0 IN
de AF (= 60 0/0 IN
minutos/dia)
Medida objetiva de
AF
AF leve 0/0 IN 0/0 IN 0/0 IN
AF moderada 0/0 IN 0/0 IN 0/0 IN
AF vigorosa 0/0 IN 0/0 IN 0/0 IN
109
A_F moderada a 0/0 IN 11 IN 0/0 IN
vigorosa
AF total 0/0 IN ) 1/1 IN 0/0 IN
, 110 37 102 37 = 0, 2
Namero de 0/0 IN 3 ,3'm 2/4 =50,0% 7 0/0 IN
passos
Recomendacéo IN 0/0 IN
de AF (> 60 0/0 IN 109 11

minutos/dia)

PAS elevada




103

Alta (n = 2 amostras independentes) Moderada (n = 35 amostras independentes) Baixa (15 amostras independentes)
(0,0-33,9%) (34,0-65,9%) (66,0-100,0%)
Relac Naéo relac Sumarizag&o Relac Nao relac Sumarizagao Relac Nao relac Sumarizag&o
Ref Ref % de . Niv Ref Ref % de . Niv Ref Ref % de . Niv
resultados sig assoc resultados sig  assoc resultados sig assoc
(I;/(Iaei |'Sla subjetiva ) ) (+) ) ©
AF total 28f 2m 1/2 IN il L 1/2 IN 2 0/1 IN
Esportes IN 0/0 IN IN
Deslocamento IN ) 0/1 IN IN
Lazer IN 37t $'m 1/2 IN IN
Escola IN 0/0 IN IN
Combinacéo de IN 114 1108 37, 37f 0/4 =0,0% 0 IN
dominios da AF IN
em variavel
Unica
Recomendacéo 0/0 IN IN
de AF (= 60 IN
minutos/dia)
Medida objetiva de
AF
AF leve IN 0/0 IN IN
AF moderada IN 0/0 IN IN
AF vigorosa IN 0/0 IN IN
AF moderada a IN 0/0 IN IN
vigorosa
AF total IN 0/0 IN IN
NUmero de “m, 3'm, 43f 3/4 =75,0% - IN
IN a7
passos f
Recomendacéo IN
de AF (= 60 IN 0/0 IN
minutos/dia)
PAD elevada
Alta (n = 1 amostra independente) Moderada (n = 35 amostras independentes) Baixa (n = 15 amostras independentes)
(0,0-33,9%) (34,0-65,9%) (66,0-100,0%)
Relac Nao relac Sumarizagdo Relac Nao relac Sumarizagdo Relac Nao relac iszl;r;;(;
Ref Ref % de Niv Ref Ref % de Niv Ref Ref % de Niv

resultados sig assoc resultados sig  assoc resultados sig assoc
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minutos/dia)

Medida subjetiva ) (+) ) &
de AF () ™
AF total IN 1) 0/1 IN
Esportes IN 0/0 IN
Deslocamento IN s 0/1 IN
Lazer IN s7f m 1/2 IN
Escola IN 0/0 IN
Combinagéo de IN 114 108 37 37f 0/4=0,0% 0
dominios da AF
em variavel
Unica
Recomendacéo 0/0 IN
de AF (> 60 IN
minutos/dia)
Medida objetiva de
AF
AF leve IN 0/0 IN
AF moderada IN 0/0 IN
AF vigorosa IN 0/0 IN
AF moderada a IN 0/0 IN
vigorosa
AF total IN 0/0 IN
NUmero de 43f 37, “m 3/4 =75,0% --
IN .
passos f
Recomendacéo
de AF (> 60 IN 0/0 IN

IN
IN
IN
IN
IN
IN

IN
IN
IN
IN

IN
IN

(-) = associagdes inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associagdes positivas entre indicadores de AF e PA, sig = significativos; Niv Assoc = nivel de associa¢do; Relac = relacionado; Ref =
referéncias; AF = atividade fisica; Classificagdo do nivel de consisténcia das associagdes: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0”
(ndo associado); < de 3 amostras independentes que analisaram essa associagdo = “IN” (insuficiente)
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Tabela 11 — Analise de qualidade metodolégica dos estudos revisados sobre a relacdo entre atividade fisica e pressao arterial em adolescentes
(n = 87 estudos)

Scor

Ref Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item o Class. de
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 18 14 15 16 17 18 19 20 0 qual.
Sanchez-
Zamorano et al 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 7 35,0 Moderada
(2017)%

Bell et al

. 11 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 NA 1 1 0 0 0 1 9 473  Moderada
(2018)
Hallal et al
2oL1)" 11 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 14 700 Alta
Maximovaetal =, 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 12 600  Moderada
(2009)
White et al 11 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 NA 1 1 1 0 1 1 12 632  Moderada
(2013)
Dong et al 11 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 11 550  Moderada
(2017)
Skrede et al 1 1 1 1 1 1 1 0 o0 0O 1 0 0 NA 1 1 0 0 1 1 12 632 Moderada
(2017)
Kvaaviketal oy o 1 o 1 1 o o0 o0 1 o ©0o ©0 1 1 1 0 0 1 9 450 Moderada
(2009)
Sarganas et al 11 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 9 450  Moderada
(2018)
Carson et al 1 o o0 1 o0 O 1 0 O O 1 0 0 NA 1 1 0 0 1 1 8 421  Moderada
(2014)
CoreaNetoet —, , 4 4 9 1 1 1 1 0o 1 1 1 0o 0o 1 0o o 1 1 14 700 Alta

al (2014)115



Quadros et al
(2016)10

Campos et al
(2010)3t

Lombardi et al
(2016)%

Arora et al
(2017)122

Santana et al
(2017)%

Benite-Ribeiro
et al (2016)%°

Gaya et al
(2009)7

Gaya et al
(2011)%°

Shaikh et al
(2011)%

Bailey et al
(2012)"

Tan et al
(2015)5t

Carson et al
(2016)72

Williams et al
(2017)104

Cauduro et al
(2015)14

[y

NA

NA

NA

NA

NA

11

11

11

12

57,9

55,0

55,0

30,0

60,0

40,0

31,5

40,0

25,0

31,5

31,5

26,3

40,0

45,0

106

Moderada

Moderada

Moderada

Baixa

Moderada

Moderada

Baixa

Moderada

Baixa

Baixa

Baixa

Baixa

Moderada

Moderada
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Aounallah-
Skhiri et al i 1 1 1 o 1 1 o 1 1 1 1 0o 0o o0 1 1 o 1 1 14 700 Alta
(2012)7
zgg';'?’;saft al 1 1 1 1 o o 1 o 1 o 1 0 0 NA O O 0 0 0 1 8 421  Moderada

Cristi-Montero

et al (2019)% 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 NA 0 0 0 0 1 1 9 47,4 Moderada
Silva et al
(2016)* 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 9 45,0 Moderada
Giussani et al )
(2013)°7 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 5 25,0 Baixa
Pakalaetal 47 1 1 0o 1 0o 0o 0o 0o 1 0 0 0 0 O O O O 1 7 350 Modead
(2012)
Hanser;eet ol 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 NA 0 1 0 0 0 1 7 36,8 Moderada
(2018)
Barros et al
(2013)2 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 15 75,0 Alta
Mark et al
(2008)109

1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 NA 0 1 1 0 0 1 11 57,9 Moderada
Kho et al
(2018)% 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 8 40,0 Moderada
Silva et al
(2008)%° 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 11 55,0 Moderada
g‘g'\gi etal 11 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 NA 0 1 0 0 1 1 12 632  Moderada

Ferguson et al

(2018)% 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 10 50,0 Moderada

Katona et al

(2011)% 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 8 40,0 Moderada



Carson et al
(2017)89

Bergmann et al
(2015)113

Silva et al
(2013)%

Yoshinaga et al
(2011)%8

Shi et al
(2012)%8

Moraes et al
(2013a)%

Moraes et al
(2013b)*

Silva et al
(2013)1*

Perrone et al
(2019)%8

Yang et al
(2019)%

Pizarro et al
(2013)101

Heshmat et al
(2016)%°

Fasting et al
(2008)%2

Lazarou, et al
(2009)108

Manios et al
(2019)102

NA

10

11

12

10

11

11

12

52,6

55,0

60,0

35,0

50,0

55,0

55,0

40,0

25,0

40,0

45,0

40,0

60,0

45,0

45,0

108

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Baixa

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada



Carson et al
(2013)

Pan et al
(2008)103

Ekelund et al
(2012)%

Mello et al
(2016)*3

Leary et al
(2008)85

Hong et al
(2009)7

Karatzi et al
(2018)%"

Fiissenich et al
(2016)%°

Hay et al
(2012)"

Christofaro et
al (2013)5

Silva et al
(2018)107

Hsu et al
(2011)8t

Barker et al
(2018)™

Beck et al
(2016)82

Liew et al
(2019)3

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

11

10

11

10

12

12

57,9

45,0

36,8

52,6

474

421

55,0

36,8

31,6

50,0

60,0

45,0

36,8

60,0

40,0

109

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Baixa

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada



Sutradhar
(2017)%0

Anuradha
(2017)%

Gomes (2009)%*
Moura (2015)%

Hoffmann
(2010)%"

Lima (2014)%0

Katzmarzyk
and Staiano
(2017)83

Berentzen
(2014)®

Belcher
(2015)»

Martins
(2018)*

Galal (2011)%©

Afrifa-Anane
(2015)%

Walker
(2013)™

Rendo-Urteaga
(2015)64

Janssen
(2013)%

Aadlhand
(2018)%"

NA

NA

11

10

10

45,0

25,0

50,0

25,0

35,0

55,0

30,0

30,0

50,0

50,0

40,0

30,0

30,0

40,0

42,1

31,6

110

Moderada

Baixa

Moderada

Baixa

Moderada

Moderada

Baixa

Baixa

Moderada

Moderada

Moderada

Baixa

Baixa

Moderada

Moderada

Baixa



Larkins
(2019)8%6

Martinez-
Goémez
(2009)8

20,0

31,6

111

Baixa

Baixa
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Quadro 2 — Caracteristicas dos estudos que analisaram associacao entre atividade fisica e presséo arterial em adolescentes, publicados entre os

anos de 2008 e 2019 (n = 87 estudos)

. nda Faixa . s Anédlise . Associacdo
Ref (ano) Pais amostra Sexo etéria Desfecho(s) Medida de AF Exposicéo(des) estatistica Qualidade presente*
Longitudinais
Sar:;h;z(—zz(iln;;)::\ no México 2.165 - 11a15 PA elevada (p90) Questionario Lazer Exato de Fisher | Moderada N
Regressao Linear
e modelos
Bell et al (2018)% Inglaterra 1826 | 811M; 1015F | 12 PAS € PAD continua (mmHg, Acelerometro AFMV, AF lineares (ndo | 1. jorada s
escore z, log) total paresentou
valores de
associacao)
(tcgjlcj)zsct)lsogr?g; e Questionario:
Hallal et al (2011)% Brasil 427 223M; 204F 11 PAS e PAD continua (mmHg, Acelerdmetro AF Eotal; . Regressdo linear | Moderada S
escore z, log) Acelerdbmetro:
(apenas segundo
AF total
ano de coleta)
12a13
Maximova et al . . anos . Recordatério -
(2009)%2 Canada 869 389M; 410F (ano PAS continua (mmHg) (checklist) Lazer, AF total | Regressdo linear | Moderada S
base)
White et al (2013)%2 EUA 904 904F 12 PAS e PAD continua (mmHg, Acelerdmetro AF total Regresséo linear Alta N
escore z, log)
Recordatério 7 Regressdo
Dong et al (2017)105 China 1482 777M; 705F 7al7 PA Elevada (p90; 120/80) dias Lazer logistica com Moderada N
efeitos aleatorios
Skrede et al . . N AFMV, AFM, | Modelos lineares
(2017)2 Noruega 700 344M; 356F - PAS continua (mmHg) Acelerdbmetro ARV mistos Alta N
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Kvaavik et al PAS e PAD continua (mmHg, L o
(2009)" Noruega 472 - 13a17 escore z, log) Questionario Lazer Regressdo linear | Moderada N
Sarganas et al 1269M; 11a17 S Regressao
(201819 Alemanha 2542 1273F anos PA elevada (140/90) Questionario Lazer logistica Moderada N
Carson et al , . . « AFL, AFM, Regresséo
(2014)2 Canada 315 128M; 187F 9al15 PAS continua (mmHg) Acelerdbmetro AEV logistica Moderada S
Transversais
Corréa Netﬁset al Brasil 854 344M: 510F 17 a19 PA elevada (p95; 140/90 (18 Questionério AF total, Regre_ssao de Moderada N
(2014) anos)) esportes Poisson
Quadros et al Brasil 1139 506M; 633F 6al8 PA elevada (p95) Pedémetro N° de passos Regressdo de Moderada S
(2016)%0 ' P P Poisson
Campos iﬁ al Brasil 497 260M; 237F 10a18 PA elevada (p95) Recordatdrio AF total Reg[es_sao Moderada N
(2010) logistica
Lombardi et al . . S Esportes, .
(2016)% Brasil 189 75M; 114F 10a17 PA elevada (p95) Questionario Lazer, Escola, Qui-quadrado Moderada N
Combinagdes
Arora et al (2017)112 india 218 | 107M:111F | 10a18 | PAGlevada (psi%g’)re'h'pe” hipLs | Guestionario AF total Qui-quadrado Baixa N
Santana et al . 2.406M; L Regressao
(2017)% Brasil 6039 3.633F 14a19 PA elevada (p95) Questionario Deslocamento logfstica Moderada N
Be“'te'R'be';go etal Brasil 2812 - 14a19 PAS e PAD continua (mmHg, Questionario AF total Regresséo linear | Moderada N
(2016) escore z, log)
Gaya et al (2009)7 Portugal 163 66M: 97F ga17 | ASePAD continua (mmHg, Acelerometro AFM, ARy | Regressdolinear | oo s
escore z, log) multinomial
Gaya et al (2011)%° Portugal 1075 503M; 572F 8al7 PA elevada (4° QUARTIL) Questionario Esportes, Lazer Figg;sesiiio Moderada S
Shaikh et al india 485 | 294M:191F | 16a19 | "ASEPADcontinua(mmHg, | EscaladeOa7 | o uo e ANOVA Baixa N

(2011)%7

escore z, log)

pontos
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. Teste de
Bailey et al (2012)7 Reino Unido 100 41M; 59F 10a14 PASe P,:’;Izoignztnga)(mmHg, Acelerdmetro AFIZ\:}:M‘ correlagdo Baixa S
109 simples
Tan et al (2015)%! China 233 112M; 121F | 12a15 PAS e PAD continua (mmHg, Acelerémetro AFL, AFM, Correlagdo de Baixa S
escore z, log) AFV, AF total Pearson
C?gsoolrg;e}zal Canada 1242 - 6al7 PASe P/:’\Slé)otrzgr;tlT:g)(mmHg, Acelerdmetro AFL, AFMV Regressdo linear Baixa S
Williams et al . L Lazer, Regresséo
(2017)1% EUA 676 364M; 312F | 12e17 PA elevada (p90) Questionario Recomendagio logistica Moderada N
Cauduro et al Qui-quadrado e
(2015)114 Brasil 1455 714M; 741F 10a17 PA elevada (p90) Questionario Combinagdes Regressao Moderada N
Logistica
Aounallah-Skhiri et - 1294M; PA elevada (p90 (pa alta e hip) e L Regressao
al (2012)7" Tunisia 2870 1576F 15a19 120/80 ¢ 140/90 (18 anos)) Questionario AF total logistica Alta N
Jenkins et al 2001M; PAS e PAD continua (mmHg, A AFMV, AF I
(2017)22 EUA 3984 1983F 6al7 escore z, log) Acelerdbmetro total Regressdo linear | Moderada S
Crlstl-(lg/loolrg)esrf etal Europeus 548 259M; 289F 1127,55a PAS continua (mmHg) Acelerdbmetro Recomendacéo ANCOVA Moderada N
Silva et al (2016)* Brasil 1037 436M; 601F | 10a16 PAS e PAD continua (mmHg, Questionario Combinagdes Correlagdo de Moderada S
escore z, log) Spearman
Glussani et al Itélia 1310 | 682M:628F | 5al4 | PA elevada (p90 (paaltachip)) | CrUevistacom Lazer Regressdo Baixa s
(2013)57 ' PR P P 0s pais logistica
Pa?zlzallazl)i al Finlandia 542 287M; 255F 13 PASe P':‘Slgoiggt'ng)(mmHg‘ Questionario Lazer Regresséo linear | Moderada S
— Modelo de
Hansen et al Australia, 6595M; 10a . « S
(2018)% Europa e EUA 13229 6634F 18.4 PAS continua (mmHg) Acelerdbmetro AFL, AFMV §ubstltuu;ao Moderada S
isotemporal
. 1524M; S Regresséo
28 ’
Barros et al (2013) Brasil 3764 2940F 14a19 PA elevada (p95) Questionario AF total logistica Alta S
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51,9M; AFMV, AF Regresséo
Mark et al (2008)%° EUA 1170 D 8al7 PA elevada (p90) Acelerémetro total, gres: Moderada S
48,1%F ~ logistica
Recomendacéo
) _ Regressao
Kho et al (2018) Malasia 2ap1 | 1033Mi1428 145 017 PA elevada (p90) Questionario AF total logistica Moderada N
F (n&o ficou claro)
Silva et al (2008)° Brasil 1527 785M; 742F 7a9 PA elevada (p90) Questionario Deslocamento Rpegirse:gra]lo Moderada N
Hatfield et al 1073M; PAS e PAD continua (mmHg, A .
(20157 EUA 2105 1032F 12a19 escore z, log) Acelerébmetro AFL, AFMV Regresséo linear | Moderada S
Ferguson 3e4t al Jamaica 898 409M; 489F 18a20 PA elevada (120/80) Questionario Lazer Reg[es_sao Moderada N
(2018) logistica
Katona et al . 5163M; PAS e PAD continua (mmHg, L -
(2011)% Hungria 10194 5031F - escore z, log) Questionario Esportes Regressdo linear | Moderada S
Carson et al . 1233M; PAS e PAD continua (mmHg, « . .
(2017)® Canada 4157 2024F 6al7 escore z, log) Acelerémetro Recomendagéo | Regresséo linear | Moderada N
Regressao
S logistica bruta
Bergmannlgt al Brasil 1455 714M; 741F 10a17 PA elevada (p90) Questionario e AF total, (deslocamento Moderada N
(2015) Escala Deslocamento . .
ativo) e Ajustada
(AF total)
Silva et al (2013)% Brasil 653 | 275M:378F | 14a19 PA elevada (p95) Questionério AF total Figgfsfli? Moderada N
Yoshlnaga53e tal Japéo 755 331M; 424F | 15a18 PAS e PAD continua (mmHg, Questionario Lazer Regresséo linear | Moderada S
(2011) escore z, log)
Shi et al (2012)*8 Canada 792 416M; 376F 12a17 PASe P/:;Igoigr;tngg)(mmHg, Questionario CombinagGes Regressdo linear | Moderada S
. . L Questionario:
Moraes et al Paises da 125a PAS e PAD continua (mmHg, Questionério e I
(2013a)% Europa 3308 17,5 escore z, log) Acelerdmetro AF total, Regressdo linear | Moderada S

Recomendacéo;
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Acelerémetro:

AFMV, AFM,
ARV,
Recomendacéo
Moraes et al . 14 a PAS e PAD continua (mmHg, L AF total, .t
(20130)% Brasil 991 - 175 escore z, log) Questionario Recomendagio Regressdo linear | Moderada N
Si 11 . . S Regresséo
ilva et al (2013) Brasil 799 368M; 431F 11a13 PA elevada (p95) Questionario AF total logfstica Moderada S
Perrone thBaI Italia 136 64M; 72F 11a16 PAS e PAD continua (mmHg, Questionario Lazer, Escola Correlagdo de Baixa S
(2019) escore z, log) Pearson
v 04 : ) S AF total, -
ang et al (2019) China 1092 611M; 481F 7al8 PA elevada (p95) Questionario x Qui-quadrado Moderada N
Recomendacéo
Pizarro et al 47,2%M; L Regressao
(2013)191 Portugal 229 52 8%F 10a12 PA elevada (130/85) Questionario Deslocamento logfstica Moderada N
Heshmat et al 9 2824M; - L Teste T e Qui-
(2016)%° Iré 5625 2801F 10a18 PA elevada (p90) e média Questionario Lazer quadrado Moderada S
Fasting et al 3926M; PAS e PAD continua (mmHg, L I
(2008)% Noruega 7908 3982F 13a19 escore z, log) Questionario Lazer Regresséo linear | Moderada S
Lazarou, et al Republica de . 10a12 . L - Regressao
(2009198 Chipre 622 306M; 316F ou13 PA elevada (p90; 120/80) Questionario Combinagdes logfstica Moderada N
Lazer,
Manios et al - 48,8%M; Questionario; Combinagdes, Regressao
(2019)102 Grecia 1444 51,2%F 9al3 PA elevada (p95) peddmetro Recomendag&o; logistica Moderada S
n° de passos
Carson et al 50,9%M,; PAS e PAD continua (mmHg, N -
(2013)78 EUA 1731 49 1%F 12a19 escore z, log) Acelerémetro AFL, AFMV Regresséo linear | Moderada S
103 2.260M; S .
Pan et al (2008) EUA 4450 2 190F 12a19 PA elevada (p90) Questionario Lazer Qui-quadrado Moderada S
Ekelund et al Vérios paises 10.098M; PAS e PAD continua (mmHg, R AFMV, AF -
(2012)%3 (10 estudos) 20871 10.773F 4al8 escore z, log) Acelerébmetro total Regresséo linear | Moderada S
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Mello et al (2016)* Brasil 1045 505M; 540F 11al7 PA elevada (p90) Peddmetro N° de passos Curva ROC Moderada S
Leary et al (2008)% Reino Unido 5505 2614M; 11a12 PAS € PAD continua (mmHg, Acelerdbmetro AFMV, AF Regressdo linear | Moderada N
2891F escore z, log) total
. AFL, AFM, x
Hong et al (2009)"® | Coréia do Sul 246 | 120M:117F | 12413 | FAS@PAD continua (mmHg, Acelerdmetro AFV, N° de Correlagdo | 1 ierada s
escore z, log) parcial
passos
Karatzi et al 1.243M; Questionario; Lazer, Regressao
37 Grécia 2473 ) ’ 9al3 PA elevada (p95) R ' Combinagdes; gres: Moderada S
(2018) 1.230F pedémetro logistica
N° de passos
Fiissenich et al ) . o AFV, . .
(2016)% Inglaterra 182 77M; 105F 9all PAS continua (mmHg) Acelerdmetro Recomendagio Teste t; Ancova Baixa N
17 . ) O A A AFL, AFM, T
Hay et al (2012) Canada 605 246M; 356F 9al7 PAS elevada: p90; média Acelerdbmetro ARV Regressdo linear | Moderada S
Christofaro et al PAS e PAD continua (mmH Esporte, Lazer,
65 Brasil 1021 493M; 528F | 10a1l7 9 Questionario Escola, Regresséo linear | Moderada S
(2013) escore z, log) L
Combinagdes
. 107 . . i A Regressdo
Silva et al (2018) Brasil 1152 410M; 652F 10a16 PA elevada (p95) Questionario Combinacdes logistica Moderada S
Hsu et al (2011)°" EUA 105 26M: 79F i PAS e PAD continua (mmHg, Recordfltorlo; AF total; AFL, Correl_agao Moderada S
escore z, log) Acelerdbmetro AFMV parcial
Barker et al (2018)" Continente 534 252M; 282F 1254 PAS e PAD continua (mmHg, Acelerdmetro AFL, AFM, Regressdo linear | Moderada N
Europeu 17,5 escore z, log) AFV
Beck et al (2016)5? Brasil 660 317M; 343F 14a19 PASe P,:\Slgo(rzzr;tlrllgg)(mmHg, Questionario AF total Regressdo linear | Moderada N
. 39 foi , s Regresséo
Liew et al (2019) Malésia 273 120M; 153F 13a17 PA elevada (p95) Questionario AF total logistica Moderada N
90 indi . s Regressao
Sutradhar (2017) India 893 489M; 404F 14319 PA elevada (p90) Questionario AF total logistica Moderada S
95 - ) S AF total, . .
Anuradha (2017) India 631 315M; 316F 14 a17 PA elevada (120/80) Questionario Qui-quadrado Baixa N

Deslocamento
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. 39,3%M; L Regressdo
91 1 ’
Gomes (2009) Brasil 1878 60,79%F 14a20 PA elevada (p95) Questionario AF total logfstica Moderada S
Moura (2015)% Brasil 211 85M: 126F | 12a18 | 7\ elevada(pos; 140/90 (18 Questionario AF total Qui-quadrado Baixa N
anos)) (utilizou odds)
i _hinaps hind - Correlagéo
Hoffmann (2010)%" Brasil 564 230M; 334F 10a15 | PA elevada (ps_O épre hiper; hip1; Questionario AF total Moderada N
anos ip2)) De Spearman
Lima (2014)% Brasil 305 86M: 214F | 12a17 PA elevada (p95) Questionario AF total TeStiiE;‘::o 9 | Moderada N
Katzmarzyk and S Modelos lineares .
Staiano (2017)° EUA 357 - 5a18 PA elevada (p90) Questionario AF total generalizados Baixa N
. Modelo por
Berentzen (2014)%° Holanda 1447 703M; 744F 11 anos PAS e PAD continua (mmHg, Questionario AF total equacédo Baixa N
escore z, log)
estrutural
. . - Combinagdes; I
Belcher (2015) EUA 2174 1110M; 12 219 PAS e PAD continua (mmHg, Questhnarlo e AFMV, AF Regres’sa_o linear Moderada s
1064F escore z, log) Acelerdbmetro total multipla
Martins (2018)* Brasil 960 412M; 548F 12a PA elevada (p90) Questionario AF total Reg[es_sao Moderada N
17,9 logistica
100 : ) A Regresséo
Galal (2011) Egito 234 67M; 167F 12a14 PA elevada (p95) Questionario Esportes logistica Moderada N
Afrifa—Anane . 15a24 PA elevada (pré 120/80; hiper L Regressdo linear .
(2015)% Gana 201 88M; 113F anos 140/90) Questionario Lazer maltipla Baixa S
Walker (2013)7 Canada 485 275M; 210F 12214 PAS e PAD continua (mmHg, Questionario Lazer Anova com Baixa S
anos escore z, log) bonferroni
Estudo Questionario:
Rendo-Urteaga HELENA: 125a Questionario e AF total, Regressao linear
(2015)%* g Grécia, 769 365M; 404F 17’ 5 PAS continua (mmHg) Acelerémetro Recomendagéo; gmﬂlti la Moderada N
Alemanha, ’ Acelerdmetro: P
Bélgica, Franga, Recomendacéo

Hungria, Itélia,
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Suécia, Austria,

Espanha
AVE - -
Janssen (2013)% Canada 745 48,7%M; 6al9 PAS € PAD continua (mmHg, Acelerémetro AFMV General linear Moderada N
51,3%F escore z, log) models
Aadlhand (2018)#7 Noruega 841 | 424M:417F | 10anos PAS continua (mmHg) Acelerdmetro AF total Cog::’rfﬁg 4| Moderada N
Larkins (2019)% Austrélia 7139 337220 4'\2; 12:1)3 PAS continua (mmHg) Questionario Esportes Regressao linear Baixa S
Martlnez-GsclJmez Espanha 202 99M: 103F 13217 PAS e PAD continua (mmHg, Acelerdmetro AFMV, AFM, Multiple I_mear Baixa N
(2009) escore z, log) AFV regression

Ref = referéncia; * Indicagéo se houve alguma associacdo negativa e significativa entre alguma operacionalizacdo de AF e algum desfecho de PA. S = sim; N = néo.
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Resumo

O objetivo desse estudo foi analisar, de forma longitudinal, a associagcéo entre os
tempos total e em bouts de atividade fisica e presséo arterial de adolescentes.
Estudo com delineamento do tipo longitudinal, com quatro pontos de coleta (2014
a 2017), que utilizou dados de 138 adolescentes matriculados no 6° ano do ensino
fundamental de escolas publicas no ano base, de 10 a 13 anos de idade (53,6%
feminino) e que utilizaram acelerémetro do Estudo LONCAAFS. Os tempos
(minutos/dia) total e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade fisica
moderada (AFM), vigorosa (AFV) e moderada a vigorosa (AFMV), foram
mensurados por acelerometros da Actigraph. Para a medida da pressao arterial
sistélica (PAS) e diastolica (PAD) foi utilizado monitor automatico de marca Omron
HEM — 7200. O estado nutricional foi classificado em peso normal e
sobrepeso/obesidade a partir dos valores do indice de massa corporal — IMC
(kg/m?). A andlise de EquacGes de Estimativas Generalizadas (GEE) foi usada para
associar os tempos de AF com PAS e PAD e foi testada interacdo com sexo e
estado nutricional. Foram considerados como potenciais fatores de confusdo zona
e tipo de escola, sexo, idade, classe econbmica, escolaridade da mae, consumo
alimentar, horas de sono, IMC e tempo de uso do acelerdmetro. Nos adolescentes
do sexo feminino, os tempos total e em bouts <5 e <10 minutos de AFM e o tempo
de AFMV em bouts <5 e <10 minutos, apresentaram associa¢des inversas com
PAS e PAD. Nao foram observadas associacdes significativas em adolescentes do
sexo masculino. Nos adolescentes com sobrepeso/obesidade, os tempos de AFM,
AFV e AFMV acumulados em bouts <5 e <10 minutos se associaram de forma
inversa a PAS e PAD e o tempo de AFV em bouts >5 minutos a PAD. Adolescentes
do sexo feminino e os com sobrepeso/obesidade que acumulam maiores tempos
de AF em bouts curtos de duracdo, sdo mais propicios a apresentarem menores
valores de PAS e PAD.

Palavras-chave: Atividade motora; Pressao arterial; Adolescentes;
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Abstract

This study aimed to was to longitudinally analyze the association between total and
bout times of physical activity and blood pressure in adolescents. Study with
longitudinal design, with four collection points (2014 to 2017), which used data from
138 adolescents enrolled in the 6th year of public elementary school in the base
year, from 10 to 13 years of age (53.6% female) and who used an accelerometer
from the LONCAAFS Study. The times (minutes/day) total and in bouts <5, <10, >5
e >10 minutes of moderate physical activity (MPA), vigorous (VPA) and moderate
to vigorous (MVPA) were measured by Actigraph accelerometers. To measure
systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure, an automatic monitor brand
Omron HEM — 7200 was used. Nutritional status was classified into normal weight
and overweight/obesity based on the values of the body mass index — BMI (kg/m2).
The Generalized Estimating Equation (GEE) analysis was used to associate PA
times with SBP and DBP and interaction with sex and nutritional status was tested.
Zone and type of school, gender, age, economic class, mother's education, food
intake, hours of sleep, BMI and length of time using the accelerometer were
considered as potential confounding factors. In female adolescents, the total and
bout times <5 and <10 minutes of AFM and the MVPA time in bouts <5 and <10
minutes, showed inverse associations with SBP and DBP. No significant
associations were observed in male adolescents. In overweight/obese adolescents,
MPA, VPA and MVPA accumulated in bouts <5 and <10 minutes were inversely
associated with SBP and DBP, and VPA time in bouts >5 minutes with DBP. Female
adolescents and those with overweight/obesity who accumulate longer PA times in
short bouts of duration are more likely to present lower SBP and DBP values.
Keywords: Motor activity; Blood pressure; Teenagers;
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Introducéo

Niveis elevados de presséo arterial em criangcas e adolescentes tém sido
associados a um maior risco de aterosclerose, insuficiéncia renal?, hipertrofia
ventricular esquerda?, e a hipertenséo arterial na idade adulta®. Dentre os principais
fatores ligados a pressao arterial, esta a atividade fisica. Maiores niveis de pratica
de atividade fisica contribui para o aumento do gasto energético diario, melhora no
perfil lipidico e a diminui¢cdo da frequéncia cardiaca de repouso, da resisténcia a
insulina e da resisténcia vascular periférica* e consequentemente para reducdo da
pressao arterial. Apesar dos efeitos benéficos da atividade fisica sobre os niveis de
pressdo arterial em adultos estarem bem descritos na literatura® ©, em
adolescentes, essa relacdo permanece inconclusiva’ .

Os resultados mais consistentes sobre a relagdo entre atividade fisica e
pressao arterial em adolescentes sdo provenientes de estudos que analisaram
atividades estruturadas e controladas, com duracbes pré-estabelecidas e
intensidades superiores as praticadas por adolescentes em seu contexto de vida
real (free living)®* °. Em grande parte, achados de estudos observacionais tém
mostrado ndo haver associacdo entre o tempo de prética de atividade fisica e
pressao arterial em adolescentes e 0s que mostraram associacfes presentes foram
provenientes, principalmente, de delineamentos transversais e com medida
subjetiva da atividade fisica” 8.

Os estudos longitudinais sobre o tema s&o raros, uma grande parte utilizou
medidas autorreferidas da atividade fisica'l: > 13 e, os que utilizaram medida
objetiva, ndo levaram em consideracdo a atividade fisica moderada (AFM) e
vigorosa (AFV) de forma separada'! '* 15 ou a forma como seu tempo era
acumulado (bouts de atividade fisica), foram realizados com poucas ondas de
coleta de dados (apenas um follow-up)*® 1617 utilizaram testes estatisticos que nédo
sdo apropriados para tratar dados longitudinaisl: 4 15 16, 17 e n&o testaram
interacdo das analises por sexo ou estado nutricionalt?: 14 1517,

A atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa (AFMV), tém sido a
mais investigada nos estudos com adolescentes e apresentado maior nimero de
associagOes significativas com a pressdo arterial, comparado as AFM e AFV

analisadas de forma isolada’” 8. No entanto, diante da escassez de estudos que
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tenham analisado a relacdo do tempo de AFM, AFV e AFMV com pressao arterial
em adolescentes de forma separada, ndo € possivel indicar se as associacfes
significativas encontradas para AFMV seriam mantidas para essas duas
intensidades se tratadas isoladamente. E possivel que uma maior pratica de AFM
ao longo dos anos da adolescéncia seja capaz de promover reducfes nos niveis
de PA em adolescentes, por esta ser mais passivel de estar presente e ser mantida
no dia-a-dia de adolescentes e por compor maior parte do tempo total de AFMV.

Adolescentes apresentam um padrao de acumulo do seu tempo de atividade
fisica ao longo do dia, predominantemente, de forma intermitente, a partir da soma
de vérios periodos (bouts) de curta duracdo (~80% do tempo total de AFMV em
bouts de até 10 minutos)!®. Achados recentes tém sugerido que o acumulo do
tempo diario de atividade fisica a partir de varios bouts de curta duracdo, pode
também conferir beneficios a saude cardiometabdlica de adolescentes, ndo
havendo, desta forma, a dependéncia da concentracdo deste tempo em um Unico
episddio de longa duracdo®® 1% 20, Contudo, estudos sobre a relagéo entre a forma
de acumulo do tempo AF e presséao arterial em adolescentes ainda sdo escassos
e nao h& evidéncias para sugerir qual das formas de acumulo desse tempo (por
meio de bouts curtos ou longos) apresentaria maior efeito sobre os niveis de
pressao arterial.

E possivel que uma maior exposicdo a bouts curtos de atividade fisica em
adolescentes, diariamente, devido ao aumento da contragdo muscular, seja capaz
de contribuir para a reducdo do tempo em comportamento sedentario, da
resisténcia a insulina e para o aumento do gasto de gordura corporal, favorecendo
assim, a reducéo dos niveis de pressao arterial. Por outro lado, também é plausivel
gue maiores periodos de pratica de AFMV a partir de bouts de longa duracdo sejam
provaveis de contribuir para a reducdo da pressao arterial, devido ao aumento da
producdo de Oxido nitrico, a partir do aumento do estresse de cisalhamento nas
artérias, devido ao aumento do fluxo sanguineo causado pela atividade fisica.
Desta forma, sdo necessarios estudos para testar se a relacéo entre a pratica de
atividade fisica em adolescentes e pressao arterial, dependem da forma como o
tempo de pratica é acumulado.

Analisar se as associacdes entre atividade fisica e presséo arterial variam

conforme o estado nutricional dos adolescentes se faz necessario. Sabe-se que 0s
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adolescentes com excesso de peso corporal, tendem a apresentar menores niveis
de pratica de AFMV comparado aos de peso normal e que 0 excesso de peso
corporal € um reconhecido fator de risco para maiores niveis de pressao arterial®®
22, Dessa forma, é possivel que a manutencdo ou aumento da pratica de atividade
fisica neste grupo populacional, mesmo a partir de bouts de curta duracédo, possa
contribuir para a reducao dos valores de pressao arterial ao longo da adolescéncia.

Sendo assim, 0 objetivo do presente estudo foi: (1) analisar de forma
longitudinal, a associacdo entre tempos total e em bouts de pratica de atividade
fisica de diferentes intensidades e pressao arterial de adolescentes e; (2) verificar

se essa relacdo € moderada pelo estado nutricional dos adolescentes.

Métodos

Estudo observacional, com delineamento longitudinal, de base escolar e que
utilizou dados de adolescentes que fizeram parte do Estudo LONCAAFS — Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Habitos
Alimentares e Saude de Adolescentes. O Estudo LONCAAFS foi realizado de 2014
a 2017, com quatro ondas de coleta de dados, uma coleta por ano, e teve como
populacdo alvo os adolescentes de ambos os sexos, matriculados no sexto ano de
escolas publicas de Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, em 2014. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — Protocolo n. 0240/13.

No calculo de tamanho da amostra do estudo LONCAAFS foi baseado em
parametros para um estudo de prevaléncia, e considerou 0s seguintes aspectos:
prevaléncia de 50% (por se tratar de um projeto com multiplos desfechos
analisados e essa prevaléncia permitir alcancar um maior tamanho de amostra para
0 mesmo erro maximo aceitavel), intervalo de confianca de 95%, erro maximo
aceitavel de quatro pontos percentuais, efeito de desenho (deff) igual a dois e foi
acrescido mais 40% da amostra para possiveis perdas e recusas. Assim, a amostra
minima estimada foi de 1.582 adolescentes. Informacdes mais detalhadas sobre a
amostragem do estudo LONCAAFS estéo disponiveis em outra publicacdo?s.

Os dados utilizados neste estudo foram de uma subamostra de adolescentes

do estudo LONCAAFS, submetidos ao uso de acelerdmetro nos quatro anos de



126

coleta de dados. Para tanto, das 28 escolas (14 estaduais e 14 municipais) que
fizeram parte do estudo LONCAAFS, 17 escolas foram selecionadas
aleatoriamente (7 estaduais e 10 municipais), seguindo a mesma distribuicdo
proporcional quanto ao tipo (municipal e estadual) e regido (norte, sul, leste e oeste)
do municipio onde a mesma estava localizada, aplicada na amostra do estudo
LONCAAFS. Em cada ano, a coleta de dados foi realizada por equipe treinada,
nos periodos de fevereiro a junho e de agosto a dezembro, nas escolas em que 0s

adolescentes estavam matriculados.

Critérios de inclusdo e exclusao

Todos os adolescentes matriculados nas turmas de sexto ano no ano base,
foram considerados elegiveis para participar do estudo. Foram excluidos das
andlises os adolescentes que: estavam fora da faixa etaria de interesse do estudo
(< 10 anos e > 13 anos de idade no ano base); apresentavam alguma deficiéncia
fisica ou mental que impossibilitasse ou limitasse a pratica de atividade fisica e/ou
a resposta ao questionario; ndo apresentaram dados validos para a medida do
acelerédmetro (= 6 horas em 3 ou mais dias com dados validos para o acelerémetro)
em algum ano de coleta e; ndo estavam dentro da periodicidade aceitavel de nove
a 15 meses de um ano para o outro de coleta.

A perda de seguimento foi considerada quando o adolescente: nao retornou
0 termo de compromisso livre e esclarecido; deixou de estudar; mudou-se para
outra cidade; foi transferido para escola da rede privada ou da rede publica de dificil
acesso; nao foi localizado na escola em que estudava ou por meio de contato
telefénico e; estava ausente em pelo menos trés visitas para coletar dados
aplicacé@o de questionario, entregado acelerédmetro). Informagdes detalhadas sobre

o fluxo amostral estédo apresentadas na Figura 1.

Atividade fisica

Para mensurar as variaveis de atividade fisica e o comportamento sedentario
foi utilizado acelerbmetro da marca Actigraph, modelo “GT3X+”, triaxial. Para
programacéo, download e reducdo dos dados do acelerbmetro, foi utilizado o
software AtiLife 6.12. Os adolescentes foram orientados a utilizar o acelerdmetro

durante sete dias consecutivos, no lado direito da cintura, fixado por um cinto
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elastico, retirando-o apenas para dormir, tomar banho e realizar atividades
aguaticas e de lutas com quedas. Para reducéo dos dados foram considerados os
critérios para dados validos: utilizar o acelerémetro no minimo trés dias, sendo pelo
menos um de fim de semana, por 10 ou mais horas por dia; tempo de n&o uso > 60
minutos de counts consecutivos iguais a zero; epoch de 15 segundos. Foi utilizado
o limiar de Evenson et al.?* para definir as intensidades de atividade fisica, como
segue: AFM = 574-1002 counts/15 segundos; AFV = >1.003 counts/15 segundos
e; AFMV: >574 counts/15 segundos. O comportamento sedentario foi definido como
0 tempo <25 counts/15 segundos.

Foram considerados os tempos médios diarios total (minutos/dia) em bouts
de <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade fisica moderada (AFM), vigorosa (AFV)
e moderada a vigorosa (AFMV). Esses tempos de bouts foram escolhidos por
serem 0s mais praticados por adolescentes de 10 a 13 anos de idade, e devido aos
tempos acima de 15 minutos terem apresentado médias muito baixas na presente
amostra. Para a extracdo dos tempos em bouts >5 e >10 minutos, foi considerada
uma tolerancia de quebra (drop time) dos periodos consecutivos de AF, de até 20%
do tempo do bout?® 25, Essa tolerancia tem sido utilizada em outros estudos com
adolescentes 2% 25 e representa, por exemplo, uma pausa de um a dois minutos
durante uma atividade aerébia intensa. Para o célculo do tempo médio diario de AF
e de comportamento sedentario, utilizou-se a soma em cada dia, dividido pela
guantidade de dias de uso do acelerémetro.

Para fins de andlise de associacdo com a PAS e PAD, os tempos de AFM,
AFV e AFMV foram substituidos por seus respectivos residuos padronizados a
partir do tempo de atividade fisica total (AFT). A AFT (minutos/dia) foi definida como
todo periodo acumulado >100 counts/minuto e considerada como variavel
dependente em modelos de regresséo linear, enquanto que o(s) preditor(es)
foi(ram) os tempos de AF leve (AFL), AFM ou AFV. Por exemplo, para calcular o
residuo padronizado referente ao tempo de AFM, a AFT foi a variavel dependente
no modelo e as AFL e AFV, as preditoras. Ja para calcular o residuo da AFMV,
utilizou-se a AFL como preditora no modelo. Essas analises foram estratificadas
pelo sexo dos adolescentes. Os residuos padronizados, produzidos em cada
modelo de regressao, foram considerados como os valores de tempo de AFM, AFV

e AFMV. Este procedimento teve como finalidade, minimizar o efeito da
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multicolinearidade causada pela presencga de varidveis de intensidade de AF em

um mesmo modelo estatistico.

Pressao arterial

A pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) foi aferida por meio de
monitor de pressao arterial automatico da marca Omron HEM — 7200 (sensibilidade
= 100%, especificidade = 100%, area sob a curva ROC de 97,1 a 100, para
mensuracao da pressao arterial em adolescentes de 10 a 16 anos, comparado ao
método auscultatério de coluna de mercirio®®, com manguitos de dimensdes
apropriadas ao tamanho do braco dos adolescentes. A mensuracdo da pressao
arterial em cada ano com coleta de dados foi efetuada em uma Unica visita
(ocasiao), no braco direito e o adolescente na posi¢céo sentada, com as costas e 0s
bracos apoiados na cadeira e as pernas “descruzadas” e apdés 5 minutos de
repouso. Foram realizadas trés medidas (PAS: coeficiente de correlacao
intraclasse — CCI = 0,90; 1C95%: 0,89 — 0,91; PAD: CCI =0,80; IC95%: 0,78 —0,82),
com intervalo de um minuto entre as mesmas. Em caso de discrepancia superior a
5 mmHg entre os valores das medidas, uma quarta medida foi efetuada e o valor
com maior discrepancia em relagdo aos demais foi descartado. Para fins de analise
foi considerado o valor médio das trés medidas consideradas validas?’.

Os adolescentes com pressao arterial sistélica e/ou diastolica com valores
iguais ou superiores ao valor equivalente ao do percentil 95, levando em
consideragcao as tabelas de referéncia quanto ao sexo, idade e estatura foram
classificados como tendo pressdo arterial elevada®®. Para fins de andlises de
associacdo com as variaveis de AF, foram utilizados os residuos padronizados de
cada ano das variaveis PAS e PAD, ajustadas pela idade e estratificadas pelo sexo
do adolescente. Esse procedimento teve como propdsito minimizar as possiveis
influéncias da maturagéo sobre o comportamento da PAS e PAD. Para tanto, a PAS
e PAD (mmHg) foram consideradas como variaveis dependentes em modelos de
regressao linear e os residuos padronizados de cada modelo de regresséo foram

utilizados como os valores finais dessas variaveis.
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Covariaveis

Foi utilizado questionario, aplicado na forma de entrevista face a face, para
coletar as informacgdes sociodemograficas: sexo (masculino e feminino); idade em
anos completos (diferenca entre data de coleta de dados e data de nascimento);
classe econdmica [Associacdo Brasileira das Empresas de Pesquisa — ABEP?,
categorizado em classe A/B (classe mais alta) e classe C/D/E (classe mais baixa)]
e; escolaridade da mée (fundamental incompleto, fundamental completo e médio
completo ou superior). A média diaria de horas de sono foi determinada a partir do
somatorio da multiplicacdo da quantidade de horas de sono em dias de semana por
cinco e dos dias de final de semana por dois, dividindo o resultado por sete.

O consumo alimentar foi mensurado por meio da aplicacdo de um
recordatorio de 24h, tendo como referéncia o dia anterior a entrevista. Utilizou-se
30% da amostra para realizacéo de replicagao de coleta, com objetivo de maximizar
a precisdo das estimativas de ingestdo dietética. Foram coletadas informacfes
sobre alimentos e bebidas consumidos, forma de preparo, o peso e tamanho das
porcoes®. Para tabulacédo dos dados de consumo alimentar foi utilizado o software
“Virtual Nutri Plus”. As variaveis utilizadas no presente estudo foram: consumo total
de gorduras saturadas (g) e de sodio (mg).

A massa corporal foi aferida por meio de balanca digital, com precisdo de
100 gramas e a estatura por estadibmetro portatio. Ambas as medidas seguiram
padronizacdo descrita por Lohman, Roche e Martorell®!, foram realizadas em
triplicata, pelo mesmo avaliador e a média das trés medidas considerada como
resultado final. Para cada ano de coleta, o estado nutricional foi determinado a partir
dos valores do indice de massa corporal (massa corporal (kg)/estatura (m)2) e
classifica de acordo com a World Health Organization — WHO?2: baixo peso (<-2
desvios padrédo [dp]), peso normal (>-2 dp e <+1 dp), sobrepeso (> + 1dp) e
obesidade (> +2 dp), recategorizadas em peso normal (<+1 dp) e sobrepeso /
obesidade (> +1 dp). Esse ponto de corte para definicdo do estado nutricional foi
escolhido, por ser um dos mais utilizados na literatura com jovens e se mostrar mais
apropriado, por se tratar de uma populacdo em fase de varias mudancas corporais
decorrentes do processo de maturagdo sexual. Além disso, a recategorizacao foi
considerada devido ao baixo niumero da amostra nos grupos de baixo peso e

obesidade corporal.
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Andlise estatistica

Para a analise descritiva dos dados foram utilizados distribuicdo de
frequéncia (dados qualitativos), média e desvio padrdo (dados continuos). Para
analisar as possiveis diferengas nas caracteristicas entre os adolescentes incluidos
nas analises (que permaneceram no estudo) e os que foram excluidos das andlises
(perdas, recusas ou que néao tinham dados completos para todas as variaveis), foi
utilizado o teste de Qui-quadrado para variaveis qualitativas e o teste “t”
independente (para variaveis continuas com distribuicdo normal) e teste de U de
Mann- Whitney (varidveis sem aderéncia a distribuicdo normal). O padrdo dos
dados ausentes foi classificado como completamente aleatério (MCAR — Missing
Completely at Random); aleatério (MAR — Missing at Random) e; ndo aleatorio
(MNAR — Missing not at Random)33,

Foi realizada imputacdo de dados nos casos em que o adolescente
participou da coleta de dados, porém apresentou auséncia de informacdo na
variavel em questdo. Para a variavel classe econémica, um total de 36 casos foram
imputados ao longo dos quatro anos de coleta, recorrendo-se a técnica de
substituicdo pelo valor da variavel do ano anterior a coleta, ou, em caso de auséncia
de valores nos anos anteriores, pelo valor do primeiro ano seguinte que continha
dados presentes. Foi realizada imputacdo nas variaveis PAS e PAD (n = 1
adolescentes em 2015 e 2017) e IMC (n = 1 adolescente em 2017). Para o dado
ausente no ano de 2015 foi utilizada a média entre o ano de 2014 e 2016 para
substituir o dado ausente. J& para os dados ausentes no ano de 2017, a imputacao
foi realizada substituindo-se o valor ausente pelo valor do ano de 2016. Maiores
informacdes sobre o nimero de casos imputados estdo descritas no Apéndice A.

Para associar os tempos total (residuos padronizados) e em bouts
(horas/dia) de AFM, AFV e AFMV com a PAS e a PAD (residuos padronizados), foi
utilizada a analise de Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE). A aplicacao
dessa analise pressup0de a especificacdo de uma funcéo de ligacdo, de uma forma
de distribuicdo da variavel dependente e da estrutura da correlagdo dos dados3“.
Foram adotados como parametros, a fungéo de ligagéo “identidade” e a familia de
distribuicdo “gaussiana” em todas as associag¢des entre as variaveis de atividade

fisica e presséao arterial.
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Foram considerados como potenciais fatores de confusdo as variaveis: zona
da escola (norte = 1, sul = 2, leste = 3 e oeste = 4), tipo de escola (municipal =0 e
estadual = 1), turno de estudo (manha = 0 e tarde = 1), sexo (masculino =0 e
feminino = 1), idade (anos), classe econdmica (A/B = 0 e C/D/E = 1), escolaridade
da mé&e (ensino médio completo = 0 e ensino médio incompleto = 1), horas de sono
(horas/dia), consumo de sédio (mg) e de gordura saturada (g), indice de massa
corporal — IMC (kg/m?) e tempo de uso do acelerémetro (minutos/dia). A selecédo
das variaveis para os modelos ajustados foi por meio do método Forward e
permaneceram no modelo final as variaveis que alteraram os valores dos
coeficientes beta em pelo menos 10% das variaveis independentes em cada
analise testada com as variaveis dependentes (PAS e PAD). Para avaliar a
estimacdo do melhor modelo a partir do subconjunto de preditores e da melhor
estrutura de matriz de correlagcédo foi utilizado o teste Quasi Likelihood under
Independence Model Criterion — QIC. O modelo com menor valor de QIC foi
indicado como o melhor subconjunto de preditores e melhor matriz de correlacéo a
ser utilizado. A estrutura de correlagdo em todas as andlises de associacao foi a
“exchangeable’”, devido as correlagdes entre as variaveis de PAS e PAD, entre os
anos, serem constantes34.

Foi testada a interacdo entre sexo, estado nutricional e os tempos total e em
bouts de pratica de AFM, AFV e AFMV, mediante a criagdo de um termo de
interacdo (cada variavel de AFM, AFV e AFMV foi multiplicada por sexo e por
estado nutricional, por exemplo sexo*tempo de AFM). Para o teste de interacao
com o estado nutricional, foram considerados dois grupos de padrédo desta variavel
nos anos de coleta: 1) sobrepeso / obesidade, aqueles adolescentes que
permaneceram todos 0s anos de coleta ou os ultimos trés classificados com
sobrepeso / obesidade e; 2) peso normal: os demais adolescentes que né&o
atenderam a esta condigao. A interacao foi considerada presente quando o valor
de p do termo de interacédo foi igual ou inferior a 0,05. Nestes casos, 0s resultados
da analise do GEE foram estratificados por sexo ou estado nutricional. Todas as

anéalises foram realizadas no Stata versdo14.0.
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Resultados

Dentre os 953 adolescentes que foram convidados no ano de 2014 a
participar do estudo, 583 foram considerados como perdas e recusas e 10 foram
excluidos por ndo atenderem aos critérios de intervalo de tempo (9 a 15 meses
entre as coletas) e 222 por ndo atenderem aos critérios de dados validos para uso
do acelerbmetro. Assim, a amostra final foi composta por 138 adolescentes que
tinham dados para os quatro anos de coleta (2014, 2015, 2016 e 2017) — Figura 1.

Na comparacao do perfil entre adolescentes incluidos e os excluidos do
presente estudo, observou-se uma maior proporcao de filhos de mées com ensino
médio completo (48,2% vs 30,7%), que estudavam no turno da tarde (67,4% vs
58,1%), com sobrepeso/obesidade (43,5% vs 31,8%), com menor consumo de
sédio (2.228,9 mg vs 2360 mg), de gordura saturada (17,7 g vs 19,1 g) e menor
idade (11,6 anos vs 11,9 anos) nos adolescentes incluidos nas analises,
comparado aos excluidos do estudo (p < 0,05). Nao houve diferencas significativas
nos niveis de PAS ou PAD entre os dois grupos — Tabela 1. O padréo de dados
ausentes no presente estudo foi considerado como sendo aleatério, uma vez que
0S casos ausentes ndo tiveram relagdo com as variaveis dependentes do estudo.

Quanto ao perfil da amostra, no ano base, os adolescentes tinham média de
idade de 11,6 anos (dp = 0,8), a maioria era do sexo feminino (53,6%), de escolas
municipais (63,0%), estudava no turno da tarde (67,4%), era das classes C/D/E
(51,3%), filhos de maes com o ensino médio incompleto (52,8%). Foi observado
que 43,5% dos adolescentes tinham sobrepeso/obesidade no ano base e 26,8%
apresentaram esta condicdo em todos os anos de coleta. O tempo diario em
comportamento sedentario variou de 509,1 minutos (dp = 87,2) em 2014, a 520,5
minutos (dp = 113,8) em 2017, e o tempo de uso de acelerdmetro variou de 722,2
minutos/dia (dp = 139,6) em 2017 a 791,1 minutos/dia (dp =92,3) em 2014. A média
de PAS variou de 105,5 mmHg, dp = 8,8 (em 2014) a 110,0 mmHg, dp = 9,7 (em
2017) e a PAD de 62,8 mmHg, dp = 7,3 (em 2014) a 63,6 mmHg, dp = 7,0 (em
2016). A classificacdo de PA elevada variou foi de 9,4% (em 2014), a 7,3% (em
2017) — Tabela 1.

Os tempos total e em bouts <5 e <10 minutos de préatica de AFM, AFV e

AFMV, apresentaram reducdes entre os anos de 2014 e 2017 (p < 0,05). Em média,
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a reducéao por ano foi de 2,75 minutos/dia para AFM, 0,46 minutos/dia para AFV e
3,22 minutos/dia para AFMV. As redu¢des médias, por ano, no tempo de pratica
em bouts <5 minutos foram: 3,06 minutos (AFM), 0,92 minutos (AFV) e 4,06 minutos
(AFMV) e; nos bouts <10 minutos: 2,85 minutos (AFM), 0,76 minutos (AFV) e 3,86
minutos (AFMV). Quanto ao tempo de pratica de atividade fisica a partir de bouts
>5 e >10 minutos, foi observada tendéncia de aumento entre 2014 e 2017 (p <
0,05), exceto para bouts >10 minutos de AFM (p = 0,311). Em média, esse aumento
em bouts >5 minutos foi de 0,92 minutos (AFM), 0,45 minutos (AFV) e 0,80 minutos
(AFMV), ja para os bouts >10 minutos foi de 0,89 minutos (AFV) e 0,64 minutos
(AFMV) — Tabela 2.

Na tabela 3, estdo os resultados da associacdo dos tempos total (residuo
padronizado) e em bouts <5, <10, > 5 e > 10 minutos (horas/dia) de AF com as PAS
e PAD (residuos padronizados). Nao houve associa¢des significativas entre AF e
PAS e PAD nas analises brutas. ApGs ajuste das analises (as variaveis que
permaneceram em cada analise estdo descritas no Apéndice B), verificou-se
interacdo presente nas associagcdes entre AFM (tempo total e em bouts <5 e <10
minutos) e de AFMV (bouts <5 e <10 minutos) por sexo (valores dos testes de
interacdo disponiveis no Apéndice C). Nos adolescentes do sexo feminino, foram
observadas associacfes negativas e significativas entre os tempos total e em bouts
<5 e <10 minutos de AFM, em bouts <5 e <10 minutos de AFMV e a PAS e PAD —
Tabela 3. Nao foram encontradas associacoes significativas para o sexo masculino.

Foram observadas interagdes significativas (p<0,05) com estado nutricional
nas associagdes entre os tempos total e em bouts <5 e <10 minutos de AFM, AFV
e AFMV e PAS e PAD e do tempo de AFV acumulado em bouts >5 minutos com
PAD (valores dos testes de interagcdo disponiveis no Apéndice D). Em adolescentes
com sobrepeso/obesidade, maiores tempos de AFM acumulados em bouts <5 e <
10 minutos, de AFV em bouts <5 e < 10 minutos e de AFMV em bouts <5 e < 10
minutos, estavam relacionados a menores valores de PAS e PAD e, maiores
tempos de AFV acumulados em bouts >5 minutos estavam relacionados a menores
valores de PAD. Nao foram observadas associacdes significativas entre AF e PAS

e PAD nos adolescentes com peso normal — Figura 2.



134

Discussao

No presente estudo, observou-se que, maiores tempos total de pratica de
AFM e em bouts de curta duragao (<5 e <10 minutos) de AFM e AFMV, foram
associados a menores valores médios de PAS e PAD em adolescentes do sexo
feminino. Também foi encontrado que, em adolescentes com sobrepeso /
obesidade, o tempo de préatica de AFM, AFV e AFMV acumulados em bouts <5 e
<10 minutos, apresentaram associac¢des inversas com a PAS e PAD. Nao foram
encontradas associacdes entre bouts de longa duracdo (> 5 e > 10 minutos) com
PAS ou PAD, exceto para o tempo > 5 minutos de AFV com PAD, em adolescentes
com sobrepeso/obesidade.

A relacdo inversa entre o tempo de AFM e AFMV e a PAS e PAD,
exclusivamente em adolescentes do sexo feminino ndo tem sido observado em
outros estudos’ 8 1820 No geral, os poucos estudos que analisaram essa relacéo
estratificando os resultados por sexo'® 35 36 37, 38 encontraram associacdes
significativas®® ou nulas3> 37 38 em ambos os sexos, ou significativas apenas no
sexo masculino!® 35 Tan et al.®®, em estudo com adolescentes chineses,
observaram associagfes significativas entre tempo de AFM e PAS no sexo
masculino, e com PAD em ambos os sexos. Porém, para a AFV, os autores
encontraram correlagdes nulas com PAS em ambos os sexos e significativa com
PAD apenas no feminino®.

As diferencas metodoldgicas do presente estudo com os demais, como 0
fato de que nenhum estudo considerou medida de bouts de AF, o Unico estudo de
delineamento longitudinal analisou apenas a AFV e os estudos de delineamento
transversal ndo ajustaram as andlises por importantes fatores de confusdo
(exemplo: consumo alimentar e marcador de gordura corporal)® 37, pode ser uma
possivel explicacdo para a inconsisténcia entre os achados. Essas diferencas
comprometem a comparabilidade entre os achados do presente estudo com os
demais.

Uma possivel explicacdo para os resultados presentes apenas no sexo
feminino, a respeito das diferengcas nos padrdoes de acumulo do tempo de prética
de AF entre os sexos foi descartada. Analises complementares mostraram que: a)

os tempos total e em bouts curtos de AFM e AFMV foram maiores no sexo
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masculino comparado ao feminino em todos os anos de coleta; b) ndo houve
diferencas entre os sexos na magnitude da reducédo do tempo de AFM e AFMV
tanto no tempo total quanto em bouts; c) o percentual de tempo de AFM e AFMV
acumulado em bouts curtos foi maior no sexo masculino comparado ao feminino
(p< 0,05) —resultados nao apresentados. Em conjunto, essas informag¢des mostram
gue, o padrdo de AF poderia ser mais favoravel para que o sexo masculino
apresentasse melhores niveis de PAS e PAD. Porém, os resultados contrarios
observados (associagdes presentes no sexo feminino) mostram que o padrdo de
acumulo de pratica de AF dos adolescentes nao foi um fator explicativo para os
achados deste estudo.

Uma provavel explicacédo para as associacdes encontradas exclusivamente
no sexo feminino, pode estar no fato de que as adolescentes tendem a maturar
mais precocemente comparado ao sexo masculino, apresentando maiores niveis
de estrogénio e do horménio do crescimento, em resposta ao aumento das
concentracfes sanguineas de leptina, aumento no percentual de gordura corporal,
e assim, elevacéo da PA3°. Em estudo prospectivo, adolescentes do sexo feminino
gue maturavam mais precocemente, eram mais provaveis de apresentar niveis
elevados de PAS, PAD e de IMC comparado as que maturavam mais tardiamente
e aos do sexo masculino®. Apesar da limitacdo do presente estudo em néo ter
utilizado medida de maturacdo sexual no ajuste do modelo de analise, péde-se
observar que o IMC apresentou tendéncia de aumento nos anos de coleta em
ambos 0s sexos. No entanto, as maiores magnitudes de aumento foram no sexo
feminino (B = 0,702; IC95%: 0,58; 0,82) comparado ao masculino (B = 0,192;
IC95%: 0,001; 0,382). Esse maior acumulo de gordura corporal no sexo feminino,
pode ser um indicio da atuacdo da maturacdo sexual sobre os niveis de gordura
nesta faixa etaria. Diante disso, € possivel que, no sexo feminino, a PA seja mais
sensivel de sofrer redugdes provenientes do maior tempo de pratica de AF, diante
do maior acumulo de gordura corporal nesse grupo e a maturacao precoce.

Um dos principais achados do presente estudo foi que adolescentes com
sobrepeso/obesidade que apresentavam maiores tempos de AFM, AFV e AFMV
em bouts de curta duragao (<5 e <10 minutos) eram mais propensos de ter menores
valores de PAS e PAD. O excesso de peso corporal € um dos principais fatores de

risco para elevagdo da PAS e PAD?!. Adolescentes com excesso de peso corporal
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apresentam cerca de seis vezes mais chances de sofrer hipertensdo comparados
aqueles com peso normal?L.

Revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados tém indicado que
adolescentes com sobrepeso/obesidade apresentam maior protecdo contra
elevacdo da PA, quando submetidos a programas de atividade fisica®® 4. No
entanto, as sessdes de AF, eram provenientes de bouts de longa duracao
(exemplo: 40 a 50 minutos e 5x por semana), com atividades bem controladas, o
gue ndo corresponde ao padrdo de acumulo do tempo de atividade fisica de
adolescentes obesos no dia-a-dia. Até o0 momento ndo foram encontrados estudos
gue tenham investigado a associa¢ao entre bouts de AF com PA em jovens obesos.
E possivel que adolescentes com excesso de peso sintam-se com maior dificuldade
para permanecer em atividades fisicas de duracdes prolongadas e com altas
intensidades, e isso faca com que deem prioridade a atividades de curta duragao.
Isso foi observado no presente estudo, em que, o tempo de AFMV acumulado em
bouts curtos foi cerca de 15 vezes maior do que o tempo em bouts longos nos
adolescentes com sobrepeso/obesidade (dados néo apresentados).

Esse resultado mostra que, para adolescentes com sobrepeso/obesidade,
talvez, mais importante do que atingir a determinada dose de pratica de AF
semanalmente, seja praticar qualquer fracdo de AF diariamente. Por exemplo, dos
adolescentes que tinham sobrepeso/obesidade, apenas cerca de 10,0%
conseguiram atingir a recomendacédo de pratica de 60 minutos/dia e em pelo menos
um dos anos de coleta. Assim, mesmo nos adolescentes fisicamente ativos, o
tempo acumulado em bouts curtos parece ser importante para trazer beneficios a
PAS e PAD. Praticar atividade fisica em periodos de curta duracao, parece ser mais
atingivel para adolescentes com sobrepeso/obesidade, tendo em vista que muitos
nao conseguem praticar a quantidade de AFMV recomendada (60 minutos/dia).

Mesmo que os adolescentes com excesso de peso ndo consigam reduzir a
guantidade de gordura corporal ou manter o peso saudavel, praticar tempos curtos
de atividade fisica podem promover reducéo na pressao arterial. Desta forma, uma
mensagem de saude publica mais clara para gestores, professores, pais e jovens
de que qualquer tempo de prética de AF deve ser praticado por adolescentes com
sobrepeso/obesidade, € um passo importante para o avan¢go do campo da saude

publica. Mais estudos sdo necessarios para investigar se a pratica de bouts de curta
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duragdo de AF em adolescentes também favorece a outros marcadores
cardiometabodlicos além da pressao arterial, sobretudo em adolescentes com
sobrepeso/obesidade.

No presente estudo, foram observadas associacdes significativas entre AF e
PA, sobretudo em AFs acumuladas em bouts de curta duracdo e nenhuma
associacdo com bouts longos (>10 minutos). Nao h& evidéncias sobre qual forma
de acumulo do tempo de AF em adolescentes (a partir de bouts curtos vs. bouts
longos) seria mais provavel de promover redugfes nos niveis de PA. Portanto, uma
das principais explicacdes para a falta de associagdes significativas com bouts
longos pode estar no fato de os adolescentes terem apresentado pouco tempo de
AF com essas duracdes e, dessa forma, ndo ter sido suficiente para promover
mudancas nos niveis de PA. Outro motivo pode ser relacionado ao perfil da
amostra, que por tratar-se de adolescentes de baixa renda, eles possam apresentar
menores locais disponiveis de préatica para atividades estruturadas e, portanto,
apresentem menos tempo de AF em bouts longos do que adolescentes de maior
nivel econdmico. Apesar de varios estudos apontarem que adolescentes com maior
nivel econdbmico tendem a ser mais ativos fisicamente do que os de menor nivel,
as diferencas em termos de acumulo do tempo de AF ainda sdo desconhecidos,
necessitando de mais investigacoes.

Esse estudo teve como pontos fortes: ser de delineamento longitudinal com
guatro anos de coleta de dados; ter utilizado medida objetiva de AF em
adolescentes, o0 que permitiu analisar tempos total e em bouts de AF, que n&o séo
adequadamente capturados por medidas subjetivas; ter utilizado amostra
representativa de adolescentes; ter utilizado variaveis de AFM, AFV e AFMV
padronizadas, o que reduziu as chances de multicolinearidade nas analises; os
dados ausentes terem sido aleatorios, o que indica a auséncia de viés de selecdo
no estudo. Como pontos negativos pode-se destacar a auséncia de medida de
maturacao sexual, que poderia explicar parte das associacdes nao encontradas.
No entanto, a utilizacdo da variavel de PAS e PAD padronizadas e ajustadas por
idade e de acordo com o sexo, foi uma estratégia adotada que pode ter minimizado
a auséncia de variaveis de maturagado sexual.

Conclui-se que, de modo geral, adolescentes do sexo feminino com maiores

tempos de préatica de AFM e AFMV acumulados em bouts de curta duracédo (<5 e
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<10 minutos) tendem a apresentar menores niveis de PAS e PAD e que, maiores
tempos de AFV e AFMV em bouts de <5 ou <10 minutos de duracédo e de AFV >5
minutos, em adolescentes com sobrepeso/obesidade, mostraram-se capazes para

promover menores valores de PAS e PAD nesse grupo.
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Figura 1. Fluxograma de amostragem do estudo, Jodo Pessoa — PB, de 2014 a 2017
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Tabela 1. Comparacao das variaveis sociodemograficas, antropométrica, consumo alimentar e pressao arterial entre os adolescentes incluidos e os excluidos
(recusas, perdas e exclusdes durante os quatro anos de coleta) das analises, Jodo Pessoa — PB

) . -, Adolescentes excluidos
Adolescentes incluidos nas analises com dados completos?

Variaveis (n=138) da(snina61|7|37?sa p
2014 2015 — 2016 2017 n %)

Sexo 0,703
Masculino 64 (46,4) 64 (46,4) 64 (46,4) 64 (46,4) 302 (44,6)

Feminino 74 (53,6) 74 (53,6) 74 (53,6) 74 (53,6) 375 (55,4)

Classe econdmica 0,136
A/B (mais alta) 58 (48,7) 24 (19,4) 30 (23,6) 53 (40,8) 248 (41,3)

C/D/E (média e baixa) 61 (51,3) 100 (80,6) 97 (76,4) 77 (59,2) 352 (58,7)

Escolaridade da mae <0,001
Ensino médio incompleto 59 (51,8) 69 (56,6) 58 (47,5) 54 (42,2) 397 (69,3)

Ensino médio completo 55 (48,2) 53 (43,4) 64 (52,5) 74 (57,8) 176 (30,7)

Zona 0,056

Norte 44 (31,8) 44 (31,8) 44 (31,8) 44 (31,8) 190 (28,1)
Sul 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0) 304 (44,9)
Leste 27 (19,6) 27 (19,6) 27 (19,6) 27 (19,6) 59 (8,7)

Oeste 16 (11,6) 16 (11,6) 16 (11,6) 16 (11,6) 124 (18,3)

Tipo de Escola 0,842
Estadual 52 (37,7) 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0) 249 (36,8)

Municipal 86 (62,3) 87 (63,0) 87 (63,0) 87 (63,0) 428 (63,2)

Turno de estudo 0,042
Manha 45 (32,6) 50 (36,2) 52 (37,7) 58 (42,0) 284 (41,9)

Tarde 93 (67,4) 88 (63,8) 86 (62,3) 80 (58,0) 393 (58,1)

Classificacao da PA 0,415
Normal 125 (90,6) 127 (92,7) 127 (92,0) 127 (92,7) 627 (92,6)

Elevada 13 (9,4) 10 (7,3) 11 (8,0) 10 (7,3) 50 (7,4)

Estado nutricional 0,008
Peso normal 78 (56,52) 84 (60,9) 87 (63,0) 96 (70,1) 457 (68,2)
Sobrepeso/obesidade 60 (43,48) 54 (39,1) 51 (37,0) 41 (29,9) 213 (31,8)

média (dp) média (dp) p

Idade (anos) 11,6 (0,8) 12,7 (0,7) 13,7 (0,8) 14,7 (0,7) 11,9 (0,9) <0,001*

Sono (horas/dia) 9,9 (1,3) 9,4 (1,6) 9,2 (1,5) 8,7 (1,6) 9,9 (1,6) 0,885*

indice de massa corporal (kg/m?) 19,9 (4,7) 20,7 (5,1) 21,0 (5,2) 21,3 (4,8) 19,5 (3,7) 0,204*

Consumo de sddio (mg) 2228,9 (604,2) 2200,7 (587,9) 2083,3 (681,4) 2146,2 (886,8) 2360,1 (704,9) 0,030"

Consumo de gordura saturada (g) 17,7 (6,9) 17,1 (7,1) 18,4 (7,8) 20,4 (10,4) 19,1 (7,3) 0,019¢

Pressdo arterial sistolica (mmHg) 105,5 (8,8) 107,5 (10,1) 108,4 (9,1) 110,0 (9,7) 105,2 (9,2) 0,694"

Pressao arterial diastélica (mmHg) 62,8 (7,3) 62,1 (7,2) 63,6 (7,0) 63,0 (7,0) 62,0 (7,0) 0,251*

Comportamento sedentario (minutos/dia) 509,1 (87,2) 530,3 (90,4) 524,1 (101,2) 520,5 (113,8) - -

Tempo de uso do acelerémetro (minutos/dia) 791,1 (92,3) 781,0 (100,7) 743,5 (130,4) 722,2 (139,6) - -

dp = desvio padrado; kg/m2 = quilograma por metro quadrado; mmHg = milimetros de mercurio; a = as comparag6es entre incluidos e excluidos das andlises levaram em consideragdo os dados dos
adolescentes no ano base da coleta (2014); p” = valor de p referente ao teste qui-quadrado; # = valor de p referente ao teste t independente; u = valor de p referente ao teste U de Mann-Whitney



Tabela 2. Descricéo do tempos total e em bouts de AFM, AFV e AFMV de adolescentes de Jodo Pessoa — PB, de 2014 a 2017

2014

2015

2016

2017

Atividade fisica Valor de
(minutos/dia) Média (dp)  Min-max  Média (dp) Min-max Média (dp)  Min-méx Média (dp) Min-max p*
Tempo total
Tempo em AFM 20,77 (13,84) 8,07-71,18 2593 (12,19) 5,36-61,61 23,44 (13,16) 3,96-70,89 21,51 (11,50)  4,45-52,96 < 0,001
Tempo em AFV 9,15(7,22) 1,04-4511 8,19(8,10) 0,50-50,71 7,13 (6,17) 0,42-29,14  7,75(7,32)  0,38-30,38 0,002
Tempo em AFMV 38,01 (19,14) 9,43-109,54 34,11 (18,50) 6,32-108,39 30,54 (17,52) 4,88-91,43 29,25 (16,40)  5,80-76,00 < 0,001
Tempo em bouts
Bouts de AFM < 5 min 26,08 (11,70) 8,07-61,39 21,99 (10,29) 5,36-52,71 18,36 (9,67) 3,96-58,46 16,90 (8,63)  4,13-42,04 <0,001
Bouts de AFM < 10 min 27,77 (12,29) 8,07-61,82 23,68 (10,70) 5,36-54,60 20,86 (10,95) 3,96-62,29 19,21 (9,74)  4,45-4508 <0,001
Bouts de AFM > 5 min 3,69 (4,81) 0,00-26,11 3,94(531)  0,00-24,79 508 (6,40) 0,00-41,54  4,61(518)  0,00-2517 0,012
Bouts de AFM > 10 min 1,99 (358) 0,00-17,18 2,24 (4,10)  0,00-23,25 2,58 (4,50) 0,00-3550  2,30(3,91)  0,00-20,04 0,311
Bouts de AFV < 5 min 8,37 (6,23) 1,04-3868 7,08(6,16)  0,50-34,96 5091 (4,61) 0,42-23,36 562 (445)  0,38-18,42 <0,001
Bouts de AFV < 10 min 8,60 (6,57) 1,04-38,68 7,65(6,93)  0,50-42,29 6,57 (542) 0,42-26,07  6,40(548)  0,38-23,61 <0,001
Bouts de AFV > 5 min 0,78 (2,23) 0,00-17,36 1,11 (3,24)  0,00-24,00  1,21(2,72) 0,00-16,04 2,13 (4,21)  0,00-22,21  <0,001
Bouts de AFV > 10 min 0,46 (1,87) 0,00-12,46 0,53(2,36)  0,00-18,57 0,57 (1,88) 0,00-13,25  1,35(3,84)  0,00-20-79 < 0,001
Bouts de AFMV < 5 min 30,00 (13,10) 9,43-70,43 24,67 (11,77) 6,32-64,68 20,14 (11,01) 3,40-65,61  17,95(9,31)  3,21-51,54 <0,001
Bouts de AFMV < 10 min 33,71 (15,10) 9,43-78,54 28,12 (13,57) 6,32-76,04 23,97 (13,12 4,39-78,89 22,12 (11,64) 2,15-57,42 <0,001
Bouts de AFMV > 5 min 8,91(9,23) 0,00-57,75 9,44 (10,96)  0,00-64,96 10,40 (10,51) 0,00-63,11 11,30 (10,48)  0,00-44,32 0,003
Bouts de AFMV > 10 min 521(7,32) 0,00-51,68 599(9,35)  0,00-58,75  6,58(8,29) 0,00-50,96  7,13(8,95)  0,00-43,57 0,006

AFM = Atividade fisica moderada; AFV = Atividade fisica vigorosa; AFMV = Atividade fisica moderada a vigorosa; p* = valor de p referente a analise de tendéncia temporal (de 2014 a 2017) das

variaveis de atividade fisica (Equacdes de Estimativas Generalizadas).
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Tabela 3. Associagbes dos tempos total e em bouts de AFM, AFV e AFMV com PAS e PAD, de
acordo com o sexo dos adolescentes, de Jodo Pessoa — PB, 2014 a 2017

Tempo total de AF
(residuos padronizados)

Tempo em AFM
Tempo em AFV

Tempo em AFMV

Tempo em bouts de AF
(horas/dia)

Bouts de AFM < 5 min
Bouts de AFM < 10 min
Bouts de AFM > 5 min

Bouts de AFM > 10 min

Bouts de AFV <5 min
Bouts de AFV < 10 min
Bouts de AFV > 5 min

Bouts de AFV > 10 min

Bouts de AFMV < 5 min
Bouts de AFMV < 10 min
Bouts de AFMV > 5 min

Bouts de AFMV > 10 min

Pressao arterial sistélica
(residuo padronizado*)

Presséo arterial diastélica
(residuo padronizado*)

Masculino Feminino Masculino Feminino
B B B B
(1C95%) (1IC95%) (1IC95%) (1C95%)
-0,008 -0,118 -0,060 -0,144
(-0,137; 0,119) (-0,234; -0,003) (-0,194; 0,074) (-0,269; -0,018)
0,078 0,085 0,029 0,041
(-0,046; 0,202) (-0,042; 0,212) (-0,102; 0,161)  (-0,099; 0,181)
0,062 -0,046 -0,008 -0,122

(-0,055; 0,179)

0,103
(-0,598; 0,805)
0,008
(-0,630; 0,645)
-0,043
(-1,411; 1,324)
0,311
(-1,422; 2,044)

0,365
(-0,886; 1,615)
0,237
(-0,920; 1,395)
1,312
(-0,819; 3,443)
2,080
(-0,545; 4,705)

0,088
(-0,537; 0,713)
-0,064
(-0,607; 0,479)
0,223
(-0,476; 0,924)
0,652
(-0,147; 1,450)

(-0,157; 0,064)

-1,394
(-2,220; -0,569)
-1,043
(-1,779; -0,307)
-0,139
(-1,196; 0,919)
-0,382
(-1,814; 1,050)

-1,170
(-3,064; 0,723)
-0,777
(-2,365; 0,811)
1,066
(-1,277; 3,409)
1,334
(-1,416; 4,083)

-1,084
(-1,783; -0,385)
-0,739
(-1,337; -0,141)
0,049
(-0,643; 0,742)
0,012
(-0,827; 0,852)

(-0,132; 0,115)

-0,070
(-0,809; 0,669)
-0,062
(-0,755; 0,632)
-0,407
(-1,862; 1,047)
-0,590
(-2,460; 1,279)

-0,370
(-1,692; 0,953)
-0,549
(-1,763; 0,665)
0,483
(-1,760; 2,727)
1,559
(-1,105; 4,223)

-0,050
(-0,705; 0,606)
-0,137
(-0,706; 0,431)
-0,264
(-1,010; 0,483)
0,046
(-0,829; 0,921)

(-0,255; 0,010)

-1,452
(-2,346; -0,558)
-1,122
(-1,921; -0,322)
-0,737
(-1,932; 0,458)
-1,183
(-2,728; 0,362)

-1,725
(-3,781; 0,331)
-1,347
(-3,061; 0,367)
0,008
(-2,582; 2,598)
0,458
(-2,629; 3,546)

-1,103
(-1,888; -0,317)
-0,874
(-1,544; -0,203)
-0,483
(-1,238; 0,272)
-0,568
(-1,480; 0,345)

* residuo padronizado da regresséo linear com idade de acordo com o sexo e é expressa em desvios padréo; valores de beta referentes a anélise
ajustada (variaveis de ajuste em cada modelo apresentado em Apéndice 4). AFM = atividade fisica moderada; AFV atividade fisica vigorosa; AFMV

= atividade fisica moderada a vigorosa; # = associagdes que apresentaram interagéo com o sexo (p < 0,05); ® = associa¢Bes que apresentaram
interagdo com estado nutricional (p < 0,05)
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Figura 2. Associacdes dos tempos total e em bouts de AFM, AFV e AFMV com PAS (A) e PAD (B), de acordo com o estado
nutricional dos adolescentes, Joao Pessoa-PB



APENDICE A

Analise de dados ausentes nas variaveis do estudo

A)

Variable Missing Total Percent Missing
ce2g 1 19 138 13.77
ce2g_2 14 138 10.14
ce2g_3 11 138 7.97
ce2g_4 B8 138 5.80

sonot_1 o 138 0.00
sonot_2 ] 138 0.00
sonot_3 ] 138 0.00
sonot_4 0 138 0.00
sodio 1 5 138 3.62
3 138 2.17

4 138 2.90

0 138 0.00

gords_1 5 138 3.62
gords 2 3 138 2.17
gords 3 4 138 2.590
gords 4 0 138 0.00
mpas 1 ] 138 0.00
mpas_2 1 138 0.72
mpas 3 ] 138 0.00
mpas 4 1 138 0.72
ime 1 0 138 0.00
im:_ ] 138 0.00
imc_ ] 138 0.00
imc 1 138 0.72

B)

Missing-value patterns
(1 means complete)

Pattern

Frequency 1 2 3 4
101

12 00111

8 1 01 1

3 01 01

3 1101

3 1110

2 0011

1 00 0 0

1 01 0 0

1 1 00 0

1 1 001

1 1 010

1 1 1 0 0
138

Variables are (1) ce2g 1

(2) ce2g_2

(3) ce2g_3
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(4) ce2g_4

A imputacao foi realizada nos casos ausentes das variaveis listadas na imagem acima. A imagem

“A” refere-se a saida do programa estatistico Stata e indica na coluna “missing” a quantidade de casos

ausentes em cada variavel. As numeragbes _1, 2, 3, 4 ao lado do nome de cada variavel, indica o ano

de coleta (2014, 2015, 2016 e 2017). Em todos 0s casos, exceto para a variavel classe econémica (ce2g_)

foi realizada imputac&o. Na imagem “B”, esta o padrdo de perdas na variavel classe econdmica. Na primeira

coluna “frequency”, estdo o numero de casos com dados ausentes, conforme o padrado de perda (pattern)

em cada ano (1 =2014, 2 =2015, 3 =2015 e 4 = 2017). Os valores “0” indicam que houve perda na variavel

no respectivo ano e o “1” o dado completo. Percebe-se que apenas um adolescente apresentou perdas em

todos os anos para a variavel classe econémica (0 0 0 0). Desta forma, apenas neste caso nédo foi possivel

realizar imputacéo de dados.
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Quadro 1. Variaveis que compuseram o modelo final de cada andlise de associacao
entre as variaveis de AF e PA

PAS
(residuo padronizado)

PAD
(residuo padronizado)

Tempo em AFM

Tipo de escola, IMC, tempo de uso do acelerdmetro

IMC, idade, zona, série da mae,

Tempo em AFV

Série da mae, consumo de gordura, IMC

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, classe
econdmica, série da mde, consumo de gordura,

Tempo em AFMV

Tipo de escola, consumo de gordura, IMC

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, classe
econdmica, consumo de gordura,

Bouts de AFM <5 min

Tipo de escola, série da mée, sexo, idade, consumo de
gordura, IMC, tempo de uso do acelerébmetro

IMC, tempo de uso do acelerémetro, sexo, idade,
classe econdmica, consumo de gordura,

Bouts de AFM < 10 min

Zona, tipo de escola, classe econdmica, sexo, idade,
consumo de gordura, IMC, tempo de uso do acelerdmetro

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, sexo, idade,
classe econdmica, consumo de gordura,

Bouts de AFM > 5 min

Tempo de uso do acelerdbmetro, IMC, sexo, idade, zona,
tipo de escola, turno, consumo de gordura

IMC, tempo de uso do acelerémetro, sexo, idade,
classe econémica, turno

Bouts de AFM > 10 min

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, idade, zona, tipo de
escola, turno, série da mée, consumo de gordura

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, sexo, idade,
classe econémica

Bouts de AFV <5 min

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, sexo, idade, classe
econdmica, tipo de escola, turno, série da mae, consumo de
gordura

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, sexo, idade,
classe econdmica, turno, série da mée, consumo
de gordura

Bouts de AFV < 10 min

IMC, tempo de uso do acelerémetro, sexo, idade, classe
econdmica, turno, série da mae, consumo de gordura, horas
de sono

Tempo de uso do acelerdbmetro, IMC, sexo, idade,
classe econdmica, turno, consumo de gordura

Bouts de AFV > 5 min

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, idade, classe
econdmica, consumo de gordura

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, sexo, idade,
classe econdmica, série da mde, consumo de
gordura

Bouts de AFV > 10 min

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, idade, classe
econdmica, consumo de gordura

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, turno, série
da mée, horas de sono

Bouts de AFMV < 5 min

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, sexo, idade, consumo
de gordura

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, sexo, idade,
classe econdmica, consumo de gordura

Bouts de AFMV < 10 min

IMC, tempo de uso do acelerémetro, sexo, idade, consumo
de gordura

IMC, tempo de uso do acelerémetro, sexo, idade,
classe econdmica, consumo de gordura

Bouts de AFMV > 5 min

IMC, tempo de uso do acelerdmetro, sexo, idade, classe
econdmica, tipo de escola, turno, série da mée, consumo de
gordura

IMC, tempo de uso do acelerdbmetro, sexo, idade,
classe econdmica, turno, consumo de gordura

Bouts de AFMV > 10 min

IMC, idade, classe econémica, turno

Sexo, idade, classe econémica, turno, IMC
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APENDICE C
Tabela 4. Valores de p do termo de interacdo entre intensidades de AF*sexo
PAS PAD
(residuo padronizado) (residuo padronizado)
Termos de interacdo Valor de p Valor de p

Sexo*Residuo padronizado
AEM 0,906 0,613
Sexo* Residuo padronizado
AEV 0,415 0,884
Sexo* Residuo padronizado
AFMV 0,510 0,651
Sexo*Bouts de AFM < 5 min 0,048 0,002
Sexo*Bouts de AFM < 10 min 0,056 0,005
Sexo*Bouts de AFM > 5 min 0,639 0,482
Sexo*Bouts de AFM > 10 min 0,408 0,438
Sexo*Bouts de AFV < 5 min 0,267 0,036
Sexo*Bouts de AFV < 10 min 0,190 0,268
Sexo*Bouts de AFV > 5 min 0,724 0,913
Sexo*Bouts de AFV > 10 min 0,676 0,447
Sexo*Bouts de AFMV < 5 min 0,032 0,004
Sexo*Bouts de AFMV < 10 min 0,073 0,006
Sexo*Bouts de AFMV > 5 min 0604 0,240

Sexo*Bouts de AFMV > 10 min 0,120 0,170
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APENDICE D

Tabela 5. Valores de p do termo de interacdo entre intensidades de AF*estado
nutricional

PAS PAD
(residuo padronizado) (residuo padronizado)
Termos de interaco Valor de p Valor de p

E.N.*Tempo de pratica em AFM 0,071 0,068
E.N.*Tempo de pratica em AFV 0,197 0,008
E.N.*Tempo de pratica em AFMV 0,076 0,017
E.N.*Bouts de AFM < 5 min 0,117 0,076
E.N.*Bouts de AFM < 10 min 0,078 0,095
E.N.*Bouts de AFM > 5 min 0,241 0,791
E.N.*Bouts de AFM > 10 min 0,556 0,214
E.N.*Bouts de AFV <5 min 0,331 0,025
E.N.*Bouts de AFV < 10 min 0,193 0,015
E.N.*Bouts de AFV > 5 min 0,216 0,020
E.N.*Bouts de AFV > 10 min 0,397 0,107
E.N.*Bouts de AFMV < 5 min 0,147 0,119
E.N.*Bouts de AFMV < 10 min 0,143 0,087
E.N.*Bouts de AFMV > 5 min 0,265 0,030

E.N.*Bouts de AFMV > 10 min 0,316 0,104
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APENDICE E

Tabela 6. Descricdo das variaveis sociodemogréficas, antropométrica, consumo alimentar e presséo arterial dos adolescentes incluidos nas andlises e da
amostra do Estudo LONCAAFS, Jodo Pessoa — PB

Adolescentes incluidos nas analises com IC(95%) Adolescentes do estudo
Variaveis dados completos? LONCAAFS IC(95%)
(n =138) (n=1.363)
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 64 (46,4) 38,1 -54,8 632 (46,4) 43,7-49,0

Feminino 74 (53,6) 45,2 -61,8 731 (53,6) 50,9 - 56,3
Classe econémica

A/B (mais alta) 58 (48,7) 39,8-57,8 494 (41,7) 38,9-445

C/D/E (média e baixa) 61 (51,3) 42,2 - 60,2 691 (58,3) 55,4 -61,1
Escolaridade da mée

Ensino médio incompleto 59 (51,8) 42,5-60,9 777 (68,6) 65,8 -71,2

Ensino médio completo 55 (48,2) 39,1-575 356 (31,4) 28,8 —34,2
Zona

Norte 44 (31,8) 24,5 - 40,2 332 (24,4) 22,1-26,7

Sul 51 (37,0) 29,2-454 575 (42,2) 39,5-44.38

Leste 27 (19,6) 13,7-27,1 147 (10,8) 9,2-125

Oeste 16 (11,6) 7,2-18,2 309 (22,7) 20,5-24,9
Tipo de Escola

Estadual 52 (37,7) 29,9 -46,1 621 (45,6) 42,9 — 48,2

Municipal 86 (62,3) 53,8 -70,1 742 (54,4) 51,7-57,1
Turno de estudo

Manha 45 (32,6) 25,2 -40,9 610 (44,7) 42,1 -47,4

Tarde 93 (67,4) 59,0 - 74,8 753 (55,3) 52,6 — 57,8

média (dp) média (dp)

Idade (anos) 11,6 (0,8) 11,5-11,8 11,9 (0,9) 11,8-119
indice de massa corporal (kg/m?) 19,9 (4,7) 19,2 - 20,7 19,5 (3,9) 19,3-19,7
Presséo arterial sistélica (mmHg) 105,5 (8,8) 104,1 - 107,0 105,2 (9,2) 104,5 - 105,6
Presséo arterial diastélica (mmHg) 62,8 (7,3) 61,6 — 64,0 61,8 (7,0) 61,5 -62,2

dp = desvio padrao; kg/m2 = quilograma por metro quadrado; mmHg = milimetros de mercurio; IC = intervalo de confianca
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Resumo

Esse estudo teve como objetivo analisar a relagao entre a exposicao a diferentes
doses dos tempos total e em bouts de AFMV e a PAS e PAD em adolescentes.
Trata-se de estudo longitudinal, com quatro pontos de coleta de dados (2014 a
2017), que contou com 138 adolescentes (53,6% feminino) matriculados no 6° ano
do ensino fundamental de escolas publicas no ano base, de 10 a 13 anos de idade
e que utilizaram acelerémetro do Estudo LONCAAFS. Os tempos total (minutos/dia)
e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa
(AFMV) foram mensurados por acelerbmetro da Actigraph. Para cada ano de
estudo, as doses de AFMV adotadas foram >15 e >30 minutos / dia. Os
adolescentes foram classificados em dois grupos: 0s que atendiam a dose de
AFMV (>15 ou >30 minutos/dia) em dois ou mais anos vs. 0s que atendiam menos
de dois anos ou ndo atendiam as doses. As pressao arterial sistélica (PAS) e
diastolica (PAD) foram mensuradas por meio de monitor automético de marca
Omron HEM — 7200. A analise de Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE)
foi utilizada para testar a associacao entre a exposi¢ao as doses de AFMV e a PAS
e PAD, e foram considerados como potenciais fatores de confusdo: zona de
moradia, tipo de escola, sexo, idade, classe econOGmica, escolaridade da mae,
consumo alimentar, horas de sono, IMC e percentual do tempo de uso do
acelerbmetro em comportamento sedentério. A exposi¢cdo a >15 minutos/dia de
AFMV em dois ou mais anos, foi associada a menores valores de PAS (B = -0,445;
IC95%: -0,869; -0,021) e de PAD (B = -0,544; IC95%: -1,008; -0,079). N&o foram
observadas interacdes com sexo, faixa etaria ou estado nutricional. Adolescentes
gue se mantiveram expostos por mais anos a doses de curta duracdo de AFMV,
tenderam a apresentar valores médios mais baixos de PAS e PAD comparado aos
gue néo atingiam a dose.

Palavras-chave: Atividade motora; Pressdo arterial; Adolescentes; Estudos
longitudinais
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Abstract

This study aimed to analyze the relationship between exposure to different doses
of total and bout times of MVPA and SBP and DBP in adolescents. A longitudinal
observational study, with four data collection points (2014 to 2017), which included
138 adolescents (53.6% female) enrolled in the 6th year of the public elementary
school in the baseline, age 10 to 13 years and who used accelerometer on the
LONCAAFS Study. The total times (minutes/day) and in bouts <5, <10, >5 and
>10 minutes of moderate to vigorous physical activity (MVA) were measured by an
Actigraph accelerometer. For each year of study, the AFMV doses adopted were
>15 and >30 minutes/day. Adolescents were classified into two groups: those who
met the MVPA dose (>15 or >30 minutes/day) for two or more years vs those who
did not attend or attend in less than two years. Systolic (SBP) and diastolic (DBP)
blood pressure were measured using an automatic monitor branded Omron HEM
— 7200. Generalized Estimating Equation (GEE) analysis was used to test the
association between exposure to AFMV doses and SBP and DBP, and considered
as potential confounding factors: area of residence, type of school, gender, age,
economic class, mother's education, food consumption, hours of sleep, BMI and
percentage of accelerometer use time in sedentary behaviour. Exposure to >15
minutes/day of MVPA for two or more years was associated with lower SBP (3 = -
0.445; 95%CI: -0.869; -0.021) and DBP (B = -0.544; 95%CI: -1.008; -0.079). No
interactions with sex, age or nutritional status were observed. Adolescents who
remained exposed for more years to short-term doses of MVPA tended to have
lower mean values of SBP and DBP than those who did not reach the dose.
Keywords: Motor activity; Blood pressure; Teenagers; longitudinal studies
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Introducéo

A pratica regular de atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) tem sido
indicada como um fator protetor para elevacbes da pressdo arterial (PA) em
adolescentes?, porém, ainda ndo esta bem estabelecida se ha uma relacdo dose-
resposta da pratica de AFMV e as suas implicacfes na reducao dos niveis de PA.
Apesar da existéncia de uma recomendacao mundial de tempo de pratica diaria de
atividade fisica (AF), a qual indica que adolescentes devem acumular pelo menos
60 minutos por dia de AFMV?, o efeito do atendimento a este tempo sobre a PA de
jovens, foi pouco explorada.

Achados de ensaios clinicos randomizados mostraram que atender a
recomendacdo de pratica de AF, reduziu cerca de 3% dos valores da PA em
adolescentes normotensos?® e, aproximadamente, 7% em adolescentes obesos* °.
Vale ressaltar que as AFs desenvolvidas nesses estudos eram estruturadas e
controladas, com duracdes pré-estabelecidos e intensidades superiores as
observadas no dia-a-dia de adolescentes. Na préatica, poucos adolescentes
conseguem atender a recomendacdo e em geral as AFs realizadas séao
caracterizadas por tempos intermitentes, diferente dos utilizados nos experimentos.

Estudos observacionais indicaram que cerca de 80% dos adolescentes séo
considerados como inativos ou insuficientemente ativos fisicamente® e que a maior
parte do tempo de AFMV acumulado ao longo do dia é proveniente de blocos
(bouts) de curta duracéo (<5 e <10 minutos)’:8. Grande parte dos achados mostrou
nao haver associacdo do atendimento a recomendacao de pratica de AFMV com a
PA em criancas e adolescentes® 3. Algumas questées metodolégicas como o uso
de medida subjetiva para mensurar a AF, a utilizacdo de delineamento transversal
e nao ter considerado a forma como o tempo de AFMV foi acumulado, além do
baixo niamero de adolescentes fisicamente ativos, podem ter sido alguns dos
fatores para a falta de associa¢do encontrada.

Medidas objetivas da AF sdo consideradas apropriadas para investigar
relacdes de dose-resposta da AF com marcadores cardiometabdlicos, por serem
capazes de mensurar tempos esporadicos de préatica, que contribuem
substancialmente para o acumulo do tempo total diario de AF. Durante o periodo

da adolescéncia, com a puberdade, os adolescentes experimentam diversas
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mudangas hormonais e na composicao fisica que influenciam no aumento dos
valores da PA', além de tenderem a reduzir seu nivel de pratica de AFMV,
tornando-se inativos fisicamente ou insuficientemente ativos. Assim, investigacoes
de delineamento longitudinal sdo necessarios por possibilitarem realizacdo de
andlises que podem levar em considerac¢éo tais mudancas ao longo do tempo.

E necessario testar doses de AFMV menores do que a recomendada (>60
minutos/dia), por esta ser de dificil alcance para os adolescentes. E possivel que
uma maior exposi¢cdo ao longo dos anos a doses diarias de AFMV de duracao
menor do que a recomendada, acumulada de forma continua ou intermitente,
favoreca para a reducéo da PA de adolescentes. O tempo total de AFMV pode ser
resultante do acumulo de bouts de curta e/ou longa duracédo. Nao hé registro sobre
gual dessas formas tém maior contribuicéo para redugcdes na PA em adolescentes.
O acumulo a partir de bouts curtos pode contribuir para um maior volume de pratica
de AFMV, além de ser responsavel por maiores reducfes do tempo exposto a
comportamentos sedentarios, podendo favorecer uma maior atividade muscular por
mais periodos ao longo do dia e assim contribuir para a hipotensao arterial. Assim
como, a pratica mais prolongada e continua de AFMV, pode reduzir a gordura
corporal, diminuir a resisténcia a insulina, aumentar a atuagéo do 6xido nitrico nos
vasos sanguineos, pelo aumento da tensdo de cisalhamento e, deste modo,
promover reducdo na PA.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar a relagéo entre a exposicao
a diferentes doses dos tempos total e em bouts de AFMV e a PAS e PAD em

adolescentes da cidade de Jodo Pessoa (PB).
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Métodos

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento longitudinal, de
base escolar, com dados de adolescentes que participaram do Estudo LONCAAFS
— Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Habitos
Alimentares e Saude de Adolescentes. O Estudo LONCAAFS foi conduzido entre
0s anos de 2014 e 2017, com gquatro anos de duracdo, uma coleta por ano. A
populagcao alvo foram os adolescentes de ambos os sexos, matriculados no sexto
ano de escolas publicas de Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, em 2014. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — Protocolo n.
0240/13.

Para o calculo do tamanho amostral do estudo LONCAAFS os parametros
utilizados basearam-se em calculos para estudo de prevaléncia, considerando:
prevaléncia de 50% do desfecho presente (por tratar-se de projeto com multiplos
desfechos analisados e por esse valor de prevaléncia permitir que seja alcancado
um maior tamanho de amostra para um mesmo erro maximo aceitavel); erro
maximo aceitavel de quatro pontos percentuais; intervalo de confianca de 95%;
efeito de desenho (deff) de dois e; acréscimo de mais 40% da amostra para as
possiveis perdas e recusas de seguimento no estudo. Dessa forma, a amostra
minima estimada para o estudo foi de 1.582 adolescentes. Maiores informacdes
sobre o processo de amostragem do estudo LONCAAFS estdo disponiveis em
outra publicacdo dos autores?.

No presente estudo, os dados utilizados foram extraidos de uma subamostra
de adolescentes do estudo LONCAAFS, que utilizou acelerdmetro nos quatro anos
de coleta de dados. Das 28 escolas que compuseram a amostra do estudo
LONCAAFS (14 estaduais e 14 municipais), 17 delas foram selecionadas
aleatoriamente (7 estaduais e 10 municipais) para compor a subamostra do estudo,
seguindo a mesma distribuicdo proporcional quanto ao tipo (municipal e estadual)
e regido (norte, sul, leste e oeste) do municipio de Jodo Pessoa, aplicada na
amostra do estudo LONCAAFS. As coletas de dados em cada ano de estudo foram
realizadas por equipe treinada, nos periodos de fevereiro a junho e de agosto a

dezembro, nas escolas em que os adolescentes estavam matriculados.
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Critérios de inclusdo e exclusao

Foram considerados elegiveis para participar do estudo, os adolescentes
matriculados nas turmas de sexto ano no ano de 2014. Foram excluidos das
analises os adolescentes gue: ndo estavam dentro da faixa etaria de interesse do
estudo (entre 10 e 13 anos de idade no ano base); tinham alguma deficiéncia fisica
ou mental que os impedisse ou limitasse a praticar atividade fisica e/ou a responder
ao questionario; ndo apresentaram dados validos do acelerdmetro (usar o aparelho
por pelo menos seis horas em trés ou mais dias) em algum ano de coleta e; nédo
tiveram seus dados coletados dentro da periodicidade aceitavel de nove a 15
meses de um ano para o outro de coleta.

Foi considerado como perda de seguimento, quando o adolescente: néo
retornou o termo de compromisso livre e esclarecido — TCLE; parou de estudar (ndo
matriculado no sistema educacional); mudou de cidade; transferiu-se para uma
escola da rede privada de ensino ou da rede publica que fosse de dificil acesso;
nao foi localizado na escola ou apos tentativa de contato telefénico; ndo esteve
presente na escola em nenhuma das visitas da equipe para realizacéo da coleta de

dados (aplicacdo de questionario ou entrega de acelerémetro).

Atividade fisica

As varidveis de atividade fisica e comportamento sedentario foram
mensuradas a partir do uso de acelerédmetro da marca Actigraph, modelo “GT3X+”,
triaxial. Utilizou-se o software AtiLife 6.12 para programacao, download e reducéo
dos dados do acelerometro. Os adolescentes foram orientados a utilizar o
acelerbmetro por sete dias consecutivos, com o aparelho preso a cintura, do lado
direito do corpo, fixado por cinto elastico e podendo retira-lo para dormir, tomar
banho e realizar atividades aquéticas e de lutas com quedas. Na reducédo dos dados
do acelerébmetro, foram adotados os seguintes critérios para dados validos: utilizar
0 acelerébmetro por trés ou mais dias, sendo pelo menos um de fim de semana, por
no minimo 10 horas por dia; o tempo de ndo uso foi > 60 minutos de counts
consecutivos iguais a zero e; epoch de 15 segundos. O limiar de Evenson et al.*®
foi utilizado para definir as intensidades de atividade fisica, sendo: AFM =574-1002
counts/15 segundos; AFV = >1.003 counts/15 segundos e; AFMV: >574 counts/15
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segundos. O comportamento sedentério foi definido como o tempo <25 counts/15
segundos.

Os tempos total e em bouts de <5, <10, >5 e >10 minutos de AFMV (minutos
/ dia) foram contabilizados. Essas faixas de bouts foram escolhidas, devido ao baixo
tempo de AFMV a partir de bouts iguais ou superiores a 15 minutos observados.
Foi considerada uma tolerancia de quebra (drop time) dos periodos consecutivos
de AFMV, de até 20% do tempo do bout para a extracdo dos tempos em bouts > 5
e > 10 minutos® ¥’ Para cada um dos quatro anos de coleta, os tempos de AFMV
foram categorizadas em dois grupos, adolescentes que atendiam vs. 0s que néo
atendiam aos tempos de 10, 15, 30, 45 ou 60 minutos / dia de AFMV. Devido ao
baixo nimero de adolescentes que nao atendiam ao tempo de pelo menos 10
minutos / dia de AFMV e dos que atendiam a 45 e 60 minutos /dia em um ano ou
mais de coleta, foram utilizadas apenas as classificacdes de 15 e 30 minutos / dia
de AFMV — Suplemento 1 a 5. De acordo com o nimero de anos em exposi¢cao a
esses tempos de AFMV, os adolescentes foram divididos em dois grupos, sendo o
grupo com menor nivel de AFMV, aqueles que atendiam ao tempo de AFMV em
nenhum ou em apenas um ano de coleta e o grupo mais ativo fisicamente, aqueles

que atendiam ao tempo de AFMV em pelo menos dois anos de estudo.

Pressao arterial

A pressao arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD) foi mensurada por meio
do monitor automatico Omron HEM — 7200 (especificidade = 100%, sensibilidade =
100%, area sob a curva ROC de 97,1 a 100, para mensurar a PA de jovens de 10
a 16 anos de idade, a partir do método auscultatorio de coluna de mercurio como
referéncia'®) e com manguitos de dimensées apropriadas ao tamanho do brago dos
adolescentes. Em cada ano de coleta, a PA foi mensurada em visitas Unicas
(ocasiao), no braco direito do adolescentes que estavam na posi¢cao sentada, com
as costas e os bragos apoiados na cadeira e as pernas “descruzadas” e com 5
minutos de repouso. Trés medidas da PA foram tomadas (PAS: coeficiente de
correlagao intraclasse — CCIl = 0,90; 1C95%: 0,89 — 0,91; PAD: CCI = 0,80; IC95%:
0,78 — 0,82), utilizando intervalo de um minuto entre elas. Nos casos em que foram

observadas discrepancias entre os valores das medidas superior a 5 mmHg, uma
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quarta medida era efetuada e o valor discrepante era descartado. Considerou-se a
média das trés medidas validas para fins de analise!®.

As PAS e/lou PAD foram classificadas como elevada, quando os
adolescentes apresentaram valores iguais ou superiores ao valor equivalente ao do
percentil 95, a partir das tabelas de referéncia quanto ao sexo, idade e estatura®.
Para fins de andlises de associacdo com os tempos de AFMV, foram utilizados os
residuos padronizados de cada ano das variaveis de PAS e PAD, ajustadas pela
idade e estratificadas pelo sexo do adolescente. Esse procedimento teve como
proposito minimizar as possiveis influéncias da maturacdo sobre o comportamento
da PA dos adolescentes. Dessa forma, a PAS e PAD (mmHg) foram consideradas
como variaveis dependentes em modelos de regressao linear e os residuos
padronizados de cada modelo de regresséo foram utilizados como os valores finais
dessas variaveis. Devido ao baixo nimero de adolescentes que apresentaram PA
elevada em pelo menos um dos quatro anos de coleta de dados (n = 30
adolescentes), essa variavel nao foi utilizada para fins de analise de associacao

com os tempos de AFMV — Suplemento 6.

Covariaveis

Para coletar as seguintes informacfes sociodemograficas, utilizou-se um
guestionario, aplicado na forma de entrevista face a face: sexo (masculino e
feminino); idade em anos completos (diferenca entre data de coleta de dados e data
de nascimento); escolaridade da mae (fundamental incompleto, fundamental
completo e médio completo ou superior) e; classe econdmica [Associacao Brasileira
das Empresas de Pesquisa — ABEP?!, categorizado em classe A/B (classe mais
alta) e classe C/D/E (classe mais baixa)]. O tempo médio gasto no sono (média de
horas / dia) foi determinado a partir do somatoério das multiplicacées das horas de
sono em dias de semana por cinco e das horas em dias de final de semana por
dois, dividindo o total por sete.

Para mensurar consumo total de gorduras saturadas (g) e de sddio (mg), foi
aplicado um recordatério de 24h, com dia anterior a entrevista como referéncia. Foi
realizada replicacdo de coleta em 30% da amostra, objetivando maximizar a
precisdo das estimativas de ingestdo dietética. As informacdes sobre alimentos e

bebidas consumidos, forma de preparo, 0 peso e tamanho das porcdes foram
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coletadas??. Para tabulacdo dos dados das variaveis de consumo alimentar foi
utilizado o software “Virtual Nutri Plus”.

Para afericdo da massa corporal utilizou-se balanca digital, com preciséo de
100 gramas e da estatura, estadidmetro portatil. As medidas seguiram
padronizacdo descrita por Lohman, Roche e Martorell?3, foram realizadas em
triplicata pelo mesmo avaliador e a média das trés foi considerada como resultado
final. O estado nutricional foi determinado a partir dos valores do indice de massa
corporal (massa corporal (kg)/estatura (m)2) para cada ano de coleta e classifica de
acordo com a World Health Organization — WHO?*: baixo peso (<-2 desvios padrdo
[dp]), peso normal (>-2 dp e <+1 dp), sobrepeso (> + 1dp) e obesidade (> +2 dp),
recategorizadas em peso normal (<+1 dp) e sobrepeso / obesidade (> +1 dp). Esse
ponto de corte para definicdo do estado nutricional foi escolhido, por ser um dos
mais utilizados na literatura com jovens e se mostrar mais apropriado para uma
populacdo em fase de véarias mudancas corporais decorrentes do processo de
maturacao sexual. Além disso, a recategorizacao foi considerada devido ao baixo

namero da amostra nos grupos de baixo peso e obesidade corporal.

Andlise estatistica

A descricdo dos dados foram realizados utilizando-se distribuicdo de
frequéncia para dados qualitativos e média e desvio padréo para dados continuos.
A analise das possiveis diferencas entre os adolescentes incluidos e os excluidos
das andlises e o processo de imputacdo dos dados ausentes seguiram 0S mesmos
procedimentos descritos anteriormente (Artigo Original 1). O padrdo dos dados
ausentes foi classificado como completamente aleatério (MCAR — Missing
Completely at Random); aleatério (MAR — Missing at Random) e; ndo aleatorio
(MNAR - Missing not at Random)?>.

Para associar a exposicéo as doses de tempos total e em bouts de AFMV (>
15 e > 30 minutos /dia), categorizadas em dois grupos (adolescentes que atendem
a dose em nenhum ou um ano = 0 vs. aqueles que atendem em dois ou mais anos
= 1) com a PAS e a PAD (residuos padronizados), foi utilizado a analise de
Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE)?®. Para tanto, foram adotados como
parametros na analise, a fungao de ligagao “identidade” e a familia de distribuigao

“gaussiana” em todas as associagdes entre as variaveis de AFMV e a PAS e PAD.
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Os potenciais fatores de confuséo considerados nas analises foram: zona de
moradia (norte = 1, sul = 2, leste = 3 e oeste = 4), tipo de escola (municipal =0 e
estadual = 1), turno de estudo (manha = 0 e tarde = 1), sexo (masculino =0 e
feminino = 1), idade (anos), classe econdmica (A/B = 0 e C/D/E = 1), escolaridade
da mé&e (ensino médio completo = 0 e ensino médio incompleto = 1), horas de sono
(horas/dia), consumo de sédio (mg) e de gordura saturada (g), indice de massa
corporal — IMC (kg/m?) e percentual de tempo em comportamento sedentario
(tempo em comportamento sedentario dividido pelo tempo de uso do acelerédmetro
e multiplicado por 100). Para a selecdo das varidveis nos modelos ajustados foi
utilizado o método Forward e permaneceram no modelo final as variaveis que
alteraram os valores dos coeficientes beta das variaveis independentes em cada
andlise testada com as variaveis dependentes (PAS e PAD) em pelo menos 10%.
Para avaliar a estimag&o da melhor estrutura de matriz de correlagdo e do melhor
modelo a partir do subconjunto de preditores, foi utilizado o teste Quasi Likelihood
under Independence Model Criterion — QIC. Menores valores de QIC dos modelos
indicaram o melhor subconjunto de preditores e melhor matriz de correlacdo a ser
utilizado. A estrutura de correlagdo em todas as analises de associacdo foi
a“exchangeable”, devido as correlacdes entre as variaveis de PAS e PAD, entre os
anos, serem constantes?®.

Foi testada a interacdo entre sexo, estado nutricional e as doses dos tempos
total e em bouts de AFMV, mediante a criagdo de um termo de interagao (por
exemplo, sexo*AFMV). Para o teste de interacdo com o estado nutricional, foram
considerados dois grupos de padrdo desta variavel nos anos de coleta: 1)
sobrepeso/obesidade, aqueles adolescentes que permaneceram todos 0os anos de
coleta ou os ultimos trés classificados com sobrepeso / obesidade e; 2) peso
normal: os demais adolescentes que ndo atenderam a esta condi¢do. A interacéo
foi considerada presente quando o valor de p do termo de interacdo foi igual ou
inferior a 0,05. Nestes casos, os resultados da analise do GEE foram estratificados
por sexo ou estado nutricional. Todas as analises foram realizadas no Stata

versaol4.o.
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Resultados

Dos 953 adolescentes que foram convidados no ano de 2014 a participar do
estudo, 583 foram perdas e recusas, 10 foram excluidos por ndo atenderem aos
critérios de intervalo de tempo entre os anos de coleta (9 a 15 meses entre as
coletas) e 222 ndo atenderem aos critérios de dados validos para uso do
aceleréometro. Desta forma a amostra final foi composta por 138 adolescentes que
tinham dados para os quatro anos de coleta (2014, 2015, 2016 e 2017) —
Suplemento 7. A comparacdo do perfil da amostra entre adolescentes incluidos e
0s excluidos do presente estudo esta disponivel no Suplemento 8. Ndo houve
diferencas significativas nos niveis de PAS ou PAD entre os dois grupos. O padrao
de dados ausentes no presente estudo foi considerado como sendo aleatério, uma
vez que 0s casos ausentes ndo tiveram relacdo com as variaveis dependentes do
estudo.

A amostra estudada era composta, em sua maioria, por adolescentes do
sexo feminino (53,6%), que estudavam no turno da tarde (67,4%), que eram das
classes econémicas C/D/E (51,3%), filhos de m&es com o ensino médio incompleto
(52,8%) e que tinham média de idade de 11,6 anos (dp = 0,08) no ano base. Cerca
de 43% dos adolescentes foram classificados com sobrepeso/obesidade em 2014
e 26,8% persistiram nesta classificacdo nos anos seguintes de estudo. A média de
PAS variou de 105,5 mmHg, dp = 8,8 (em 2014) a 110,0 mmHg, dp = 9,7 (em 2017)
e a PAD de 62,8 mmHg, dp = 7,3 (em 2014) a 63,6 mmHg, dp = 7,0 (em 2016).
Observou-se que 21,7% dos adolescentes apresentaram PA elevada em pelo
menos um dos quatro anos de estudo, que variou de 7,3% (2015 e 2017) a 9,4%
(2014) — Tabela 1.

Os tempos total e em bouts <5 ou <10 minutos de AFMV apresentaram
reducdes entre os anos de 2014 e 2017 e os tempos acumulados a partir de bouts
>5 ou >10 minutos apresentaram tendéncia de aumento (p < 0,05). Em média, as
reducdes por ano no tempo de AFMV foram de: 3,22 minutos / dia (tempo total);
4,06 minutos (bouts <5 minutos) e; 3,86 minutos (bouts <10 minutos). Quanto ao
tempo de pratica de AFMV acumulado a partir de bouts >5 ou >10 minutos, em
média, 0o aumento anual observado foi de 0,80 minutos e 0,64 minutos,

respectivamente. O tempo de uso do acelerébmetro variou de 791,1 minutos / dia
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(2014) a 722,2 minutos / dia (2017) e o percentual desse gasto em comportamento
sedentario variou de 64,2% (2014) a 71,9% (2017) — Tabela 1.

Quanto a classificacdo por anos de exposicado das doses do tempo total de
AFMV, observou-se que a maioria dos adolescentes praticou >15 (91,3%) e >30
(58,0%) minutos/dia em pelo menos dois anos de estudo. Para os tempos de AFMV
acumulados em bouts <5 e <10 minutos, a maioria dos adolescentes atingiu o
tempo de pratica igual ou superior a 15 minutos/dia em pelo menos dois anos de
estudo (81,2% e 87,6%, respectivamente), mas ndo o tempo >30 minutos/dia
(72,5% e 58,7%, respectivamente). J& para o tempo de AFMV acumulado em bouts
>5 e >10 minutos, a maioria dos adolescentes ndo apresentou tempos de AFMV
superiores a 15 minutos/dia (52,9% e 68,8%, respectivamente) ou a 30 minutos /
dia (83,3% e 92,0%, respectivamente) em dois anos ou mais anos de estudo —
Tabela 2.

Na tabela 3 estdo os resultados da associacédo entre a quantidade de anos
de exposicdo aos tempos total e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de AFMV
(>15 e >30 minutos/dia) e a PAS e PAD (residuos padronizados). Adolescentes
expostos de dois a quatro anos a >15 minutos/dia de AFMV, apresentaram menores
valores de PAS (B = -0,445; 1C95%: -0,869; -0,021; média de PAS = 107,5 mmHg
+ 0,57) e de PAD (B = -0,544; IC95%: -1,008; -0,079; média de PAD = 62,4 mmHg
+ 0,47), comparado aos que atendiam em nenhum ou um ano de estudo (média de
PAS =111,6 mmHg + 1,92; média de PAD = 66,4 mmHg + 1,59) — Tabela 3 e Figura
1. Nao foram observadas associacbes entre praticar >30 minutos/dia de AFMV
(tempos total ou em bouts) e PAS ou PAD. Nao houve interacdes entre o nimero
de anos em exposicdo aos tempos de AFMV e sexo, faixa etaria ou estado

nutricional nas associa¢gdes com PAS e PAD (p > 0,05).

Discussao

No presente estudo, observou-se que 0s jovens que mantiveram uma pratica
de AFMV em doses relativamente baixas (>15 minutos/dia — tempo total de AFMV),
por dois anos ou mais, eram mais propensos a apresentar menores valores de PAS
e PAD, independentemente do sexo, estado nutricional e tempo em comportamento

sedentario.
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Do ponto de vista de saude publica e promocdo da atividade fisica para
jovens, a principal contribuicdo dos resultados do presente estudo foi demonstrar
gue, para os adolescentes que praticavam AFMV, mesmo que abaixo do minimo
recomendado pela Organizacdo Mundial de Salude — OMS para esse grupo
populacional (por exemplo, >15 minutos/dia, que corresponde a um quarto do
tempo da recomendacao), e independentemente da forma como o tempo de AFMV
era acumulado, a manutencéao da pratica regular ao longo dos anos, parece ser um
importante fator para que eles apresentem redugdes nos niveis de PA nesta fase.

De modo geral, os estudos sobre a relagcéo entre AFMV e PA em jovens tém
demonstrado que adolescentes mais ativos fisicamente, tendem a apresentar
menores valores de PA e/ou menores chances de desenvolver hipertenséo arterial.
Chinapaw et al?’, observaram, em estudo de delineamento longitudinal (dois anos
de seguimento), que o tempo de pratica de AFMV foi favoravel para menores niveis
de PAS, independentemente da forma como fora acumulado (continua ou
intermitente). Contudo, estudos observacionais que analisaram a exposicdo a
diferentes doses de AF, ou, a exposi¢cdo ao longo dos anos a essas doses, e seu
efeito sobre a PA em adolescentes, sdo escassos.

Alguns achados de ensaios clinicos randomizados demonstraram que doses
de AFMV menores que a recomendacéo (entre 15 e 50 minutos/dia e em cinco dias
da semana), foram favoraveis para reducdo da PA em adolescentes® 223, Garcia-
Hermoso et al.?®2 em uma metandlise, mostraram que a pratica de AFs com
intensidades que variavam de 80% a 90% do Vo? maximo e com duracdes médias
de 29 minutos/dia, reduziram cerca de 3,63 mmHg dos niveis de PAS em
adolescentes com sobrepeso/obesidade, ao término do periodo de investigacao.
Apesar da escassez de estudos e das diferencas metodolégicas entre os
encontrados, esses achados, somados ao do presente estudo, reforcam a
importancia da pratica de AFMV regular acumulada de forma intermitente e/ou
continua, mesmo que em tempos abaixo do recomendado, salientando a
necessidade de oportunizar os jovens a manterem-se ativos fisicamente com
guantidades minimas de AFMV ao longo da adolescéncia.

Os resultados do presente estudo sao promissores por apontar que jovens
ativos fisicamente ao longo do dia, mesmo que em doses baixas de AFMV, podem

apresentar reducdes na PA. Esse achado estd de acordo com as recentes
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recomendacdes de pratica de AF da OMS e do Guia Brasileiro de Atividade Fisica
para Populacdo Brasileira, que, apesar de sugerirem que adolescentes devem
praticar pelo menos 60 minutos/dia de AFMV, aderiram a mensagem do “mexa-
se!”, baseada no conceito de que todo acréscimo de tempo de AF no dia é valido e
seria melhor comparado ao nao fazer nenhuma AF. Estima-se que o acréscimo de
pelo menos cinco minutos no tempo diario de AFMV de adolescentes, possa reduzir
a probabilidade de hipertensdo em torno de 3,5% nesta fase. Portanto, qualquer
acréscimo no tempo diario de AFMV de jovens deve ser estimulado, sobretudo,
diante da dificuldade dos adolescentes em alcancarem doses altas de prética de
AF, como por exemplo, os 60 minutos/dia.

O fato de néo terem sido observadas associacfes significativas em doses
maiores (por exemplo, >30 minutos/dia) com a PA em adolescentes, pode ser
explicado por dois principais motivos. O primeiro corresponde ao baixo nimero de
adolescentes que conseguiram alcancar maiores doses de AFMV diariamente. A
partir dos 30 minutos/dia de AFMV, houve uma reducao drastica na quantidade de
adolescentes que atendiam a esta dose ao longo dos anos, chegando a 26,1% os
gue alcancaram esse tempo nos quatro anos de estudo. J& em relacao a dose de
60 minutos/dia de AFMV, nenhum dos adolescentes conseguiu manter a préatica
acima desse tempo em todos 0s anos de acompanhamento e apenas 2,2% deles
conseguiram manter em trés anos de estudo.

O segundo ponto pode estar relacionado ao perfil da amostra, que por tratar-
se de adolescentes de baixa renda, advindos de escolas publicas e com maiores
dificuldades de acesso a ambientes adequados para a pratica de AFMV, sobretudo
AFs estruturadas que requerem materiais e locais especificos para a sua
realizacdo, apresentam menores niveis de pratica de AFMV do que os jovens de
maior nivel econémico. E possivel que a presenca de adolescentes de classes
econbmicas mais altas, pudesse diminuir a homogeneidade da amostra e aumentar
a variabilidade para as analises, por apresentarem maiores tempos de pratica de
AFMV e, desta forma, ter possibilitado a testagem de maiores doses de AFMV e
diferentes niveis de exposicao a essas doses.

No entanto, ao analisar a pratica AF de adolescentes de paises ricos,
observa-se gque a quantidade dos que atendem a doses altas de AFMV, também é

baixa. Uma dificuldade em analisar maiores doses de AFMV em estudos
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observacionais, deve-se a alta propor¢cdo de adolescentes que ndo atendem a
recomendacado de prética. Cerca de 80% dos adolescentes mundialmente, sdo
insuficientemente ativos e/ou inativos fisicamente. Portanto, a quantidade de AFMV
gue mostrou-se suficiente para trazer beneficios a satude dos adolescentes, como
reducdo da PA, pode ser um primeiro passo para o aumento no nivel de préatica
desses jovens, por ser um tempo facil de ser atingido diariamente e poder ser
acumulado da forma possivel ao longo do dia. Contudo, mais estudos séo
necessarios para testar diferentes composicdes e exposicdes de doses de AFMV e
sua relacdo com PA em adolescentes de diferentes niveis econémicos.

Por fim, é plausivel que os adolescentes que alcancaram doses de AFMV de
pelo menos 15 minutos/dia mas que ndo alcancaram os 30 minutos/dia, possuam
um perfil menos saudavel a satde, como maior nivel de gordura corporal, presenca
de comportamentos ndo saudveis como maior consumo de alimentos gordurosos
e maior tempo de exposicdo a comportamento sedentario do que o0s que
alcancaram doses de 30 minutos ou mais por dia. Portanto, estes adolescentes
teriam, naturalmente, maiores niveis de PA, sendo mais sensiveis de apresentar
reducdes na PA a partir da prética de baixas doses de AFMV. Apesar de néo ter
sido possivel testar essa hipotese no presente estudo, devido a auséncia de
tamanho amostral suficientes para mdultiplas estratificacdes, esse argumento €
plausivel, por ja ter sido demonstrado maiores redugdes na PA s&o observadas em
pessoas que ja apresentam maiores valores de PA.

Os pontos fortes desse estudo envolvem: o fato deste ser um dos primeiros
a analisar de forma longitudinal a exposicao a diferentes doses de tempos total e
em bouts de AFMV e sua relacdo com PA em adolescentes; ter realizado quadro
ondas de coleta de dados; que considerou a medida objetiva para mensurar o
tempo em AFMV, que é o mais indicado para analisar relacdo dose-resposta com
marcadores cardiometabdlicos; uso de andlises estatisticas adequadas para
estudo de delineamento longitudinal — isso permitiu verificar a relacdo entre a
exposicao as doses de AFMV ao longo dos anos da adolescéncia e os niveis de
PA, e ndo arelacdo transversal entre essas variaveis ou a resposta da PA no follow-
up a exposicdo as doses de AFMV na linha de base, o que tem sido

predominantemente utilizado em outros estudos longitudinais.
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Dentre os pontos fracos pode-se destacar: a auséncia da variavel de
maturacao sexual para ajuste das analises — porém, foram utilizadas técnicas de
analise de dados para tentar minimizar a falta dessas variaveis, como a
padronizacdo da PA por sexo e idade; o baixo numero da amostra, 0 que
impossibilitou analisar as associa¢des do atendimento a recomendagédo de pratica
de AFMV e das diferentes exposi¢cdes a essa dose com a PA de adolescentes e; o
perfil da amostra, que consistiu em adolescentes de baixa renda, o que pode ter
causado menor variabilidade dos dados para realizagéo de andlises que levassem
em consideracgdo diferentes niveis de pratica de AFMV.

Conclui-se que, adolescentes que praticam baixas doses de AFMV
diariamente (pelo menos um quarto da recomendacdo de pratica),
independentemente da forma de acumulo desse tempo, podem apresentar
reducbes na PAS e PAD, se mantiverem essa pratica ao longo dos anos da
adolescéncia. Sugere-se aos préoximos estudos que: testem outras configuracées
de doses de AFMV, combinando diferentes frequéncias e duracfGes de pratica,
considerem variaveis de maturacdo sexual nas analises, por esta ser € um
importante fator de confusdo para a associacéo entre AF e PA; analisem a relagéo
entre doses de AFMV e presenca de PA elevada e/ou hipertensdo em
adolescentes, o que nao foi possivel nesse estudo devido ao nimero insuficiente
de adolescentes na amostra para esse tipo de analise e; dessa forma, levem em
consideracdo numero de amostra suficiente para analisar de forma longitudinal o

atendimento a altos valores de doses de AFMV e sua relagdo com PA.
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Tabela 1. Descri¢do das variaveis sociodemogréficas, antropométrica, consumo
alimentar, pressao arterial e tempo em AFMV de adolescentes, Jodo Pessoa — PB

Adolescentes incluidos nas analises com dados completos

Variaveis (n =138)
2014 2015 2016 2017
n (%)

Sexo

Masculino 64 (46,4) 64 (46,4) 64 (46,4) 64 (46,4)

Feminino 74 (53,6) 74 (53,6) 74 (53,6) 74 (53,6)
Classe econdmica

A/B (mais alta) 58 (48,7) 24 (19,4) 30 (23,6) 53 (40,8)

C/D/E (média e baixa) 61 (51,3) 100 (80,6) 97 (76,4) 77 (59,2)
Escolaridade da méae

Ensino médio incompleto 59 (51,8) 69 (56,6) 58 (47,5) 54 (42,2)

Ensino médio completo 55 (48,2) 53 (43,4) 64 (52,5) 74 (57,8)
Zona

Norte 44 (31,8) 44 (31,8) 44 (31,8) 44 (31,8)

Sul 51 (37,0 51 (37,0) 51 (37,0 51 (37,0

Leste 27 (19,6) 27 (19,6) 27 (19,6) 27 (19,6)

Oeste 16 (11,6) 16 (11,6) 16 (11,6) 16 (11,6)
Tipo de Escola

Estadual 52 (37,7) 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0)

Municipal 86 (62,3) 87 (63,0) 87 (63,0) 87 (63,0)
Turno de estudo

Manha 45 (32,6) 50 (36,2) 52 (37,7) 58 (42,0)

Tarde 93 (67,4) 88 (63,8) 86 (62,3) 80 (58,0)
Classificagdo da PA

Normal 125 (90,6) 127 (92,7) 127 (92,0) 127 (92,7)

Elevada 13 (9,4) 10 (7,3) 11 (8,0) 10 (7,3)
Estado nutricional

Peso normal 78 (56,52) 84 (60,9) 87 (63,0) 96 (70,1)

Sobrepeso/obesidade 60 (43,48) 54 (39,1) 51 (37,0) 41 (29,9)

média (dp)

Idade (anos) 11,6 (0,8) 12,7 (0,7) 13,7 (0,8) 14,7 (0,7)
indice de massa corporal (kg/m?) 19,9 (4,7) 20,7 (5,1) 21,0 (5,2) 21,3 (4,8)
Consumo de sddio (mg) 2228,9 (604,2)  2200,7 (587,9)  2083,3 (681,4) 2146,2 (886,8)
Consumo de gordura saturada (g) 17,7 (6,9) 17,1 (7,1) 18,4 (7,8) 20,4 (10,4)
Pressao arterial sistélica (mmHg) 105,5 (8,8) 107,5 (10,1) 108,4 (9,1) 110,0 (9,7)
Pressao arterial diastolica (mmHg) 62,8 (7,3) 62,1 (7,2) 63,6 (7,0) 63,0 (7,0)
Tempo de AFMV (minutos/dia)

Tempo total 38,91 (19,14) 34,11 (18,50) 30,54 (17,52) 29,25 (16,40)

Tempo de AFMV em bouts <5 30,00 (13,10) 24,67 (11,77) 20,14 (11,01) 17,95 (9,31)

minutos

L?,Z'L'i’;’sde AFMV em bouts < 10 33,71 (15,10) 28,12 (13,57) 23,97 (13,12 22,12 (11,64)

;‘?;’L'i’gsde AFMV em bouts > 5 8,91 (9,23) 9,44 (10,96) 10,40 (10,51) 11,30 (10,48)

In?mjﬁ’gsde AFMV em bouts > 10 5,21 (7,32) 5,99 (9,35) 6,58 (8,29) 7,13 (8,95)
Percentual do tempo em 64,2 (7,33) 67,8 (6,80) 70,5 (6,77) 71,9 (6,31)

comportamento sedentario (%)

Tempo de uso do acelerometro 791,1(92,3)  781,0(100,7)  743,5(130,4)  722,2 (139,6)
(minutos/dia)

dp = desvio padrao; kg/m2 = quilograma por metro quadrado; mmHg = milimetros de mercurio; a = as
comparagdes entre incluidos e excluidos das analises levaram em consideracéo os dados dos adolescentes no
ano base da coleta (2014); p* = valor de p referente ao teste qui-quadrado; # = valor de p referente ao teste t
independente; p = valor de p referente ao teste U de Mann-Whitney
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Tabela 2. Padrao de atendimento as doses dos tempos total e em bouts de AFMV dos adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de 2014 a
2017

Anos de exposicédo a Tempo total de Tempo de AFMV acumulado em bouts
tempos de AFMV AFMV Bouts <5 min Bouts_> 5 min Bouts <10 min Bouts_> 10 min
(minutos/dia) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
>15 min/dia
Nenhum ano 1(0,7) 5(3,6) 73 (52,9) 3(2,2) 95 (68,8)
1 ano 11 (8,0) 21 (15,2) 25 (18,1) 14 (10,1) 25 (18,1)
2 anos 12 (8,7) 20 (14,5) 19 (13,8) 14 (10,1) 8 (5,8)
3 anos 20 (14,5) 27 (19,6) 11 (8,0) 24 (17,4) 6 (4,3)
Todos os anos 94 (68,1) 65 (47,1) 10 (7,3) 83 (60,1) 4 (2,9)
>30 min/dia
Nenhum ano 33 (23,9) 72 (52,2) 115 (83,3) 48 (34,8) 127 (92,0)
1 ano 25 (18,1) 28 (20,3) 20 (14,5) 33(23,9) 10 (7,3)
2 anos 20 (14,5) 19 (13,8) 2 (1,5 23 (16,6) -
3 anos 24 (17,4) 15 (10,9) 1(0,7) 23 (16,6) 1(0,7)
Todos os anos 36 (26,1) 4 (2,9) - 11 (8,0) -

AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa; min = minutos
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Tabela 3. Analise bruta e ajustada da associac¢éo longitudinal entre doses dos tempos total e em bouts de AFMV e presséo arterial
sistolica e diastdlica, em adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de 2014 a 2017

Presséo arterial sistélica¥

Andlise bruta

Andlise ajustada

Tempo total de

Tempo de AFMV acumulado em bouts

Tempo de AFMV acumulado em bouts

Tempo total de

Tempo total de AEMV Bouts Bouts Bouts Bouts AFMV Bouts Bouts Bouts Bouts
AFMV <5 min >5min <10 min >10 min <5 min >5min <10 min >10 min
minutos/dia
O amoe de” B B B B B B B B B B
exposicao (IC95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (IC95%) (1IC95%) (1IC95%)
>15 min/dia*
2 a4 anos -0,168 -0,039 -0,015 -0,001 -0,120 -0,445 -0,028 0,068 -0,098 0,102
(-0,622; 0,287) (-0,367;0,289) (-0,298;0,268) (-0,391; 0,390) (-0,500; 0,261) (-0,869; -0,021)  (-0,599; 0,037) (-0,204; 0,341) (-0,466; 0,270) (-0,260; 0,464)
>30 min/dia
2 a4 anos 0,037 -0,040 -0,233 0,122 -0,319 0,096 -0,032 0,080 0,125
(-0,223; 0,297) (-0,327;0,247) (-1,112;0,646) (-0,137,0,382)  (-1,832; 1,193) (-0,161; 0,353) (-0,337; 0,272) (-0,886; 1,046) (-0,162; 0,413)
Pressao arterial diastélica¥
B B B B B B B B B B
(IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (IC95%) (1IC95%) (IC95%)
>15 min/dia
2 a4 anos -0,354 -0,027 -0,064 -0,117 0,026 -0,544 -0,115 -0,028 -0,204 0,119
(-0,803; 0,095) (-0,353;0,299) (-0,345;0,217) (-0,504; 0,271)  (-0,353; 0,404) (-1,008; -0,079)  (-0,467; 0,237) (-0,319; 0,263) (-0,606; 0,198) (-0,266; 0,503)
>30 min/dia
2 a4 anos 0,036 0,026 -0,012 0,085 0,601 0,079 0,012 -0,347 0,031

(-0,222; 0,295)

(-0,259; 0,312)

(-0,887: 0,863)

(-0,174, 0,344)

(-0,899; 2,102) (-0,204; 0,361)

(-0,316; 0,341) (-1,398; 0,703)

(-0,276; 0,338)

AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa; min = minutos; Analise ajustada por zona de moradia, tipo de escola, sexo, idade, classe econémica, escolaridade da mée, horas de sono, consumo de
sodio, consumo de gordura saturada, indice de massa corporal, percentual do tempo de uso do acelerdmetro em comportamento sedentario; *Grupos de referéncia e comparagéo das variaveis de
atendimento as doses de AFMV: atende nenhum ou um ano = 0 vs. atende dois ou mais anos = 1; ¥ medida de PA padronizada, ajustada pela idade e estratificada pelo sexo do adolescente;
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Figura 1. Média ajustadas de PAS (A) e PAD (B) por anos de exposi¢cao a dose > 15
minutos/dia de AFMV em adolescentes de Jodo Pessoa — PB, 2014 a 2017

Valores médios ajustados por zona de moradia, tipo de escola, sexo, idade, classe econdmica, escolaridade da méae, horas de
sono, consumo de sodio, consumo de gordura saturada, indice de massa corporal, percentual do tempo de uso do

acelerdmetro em comportamento sedentério



175

Suplemento 1. Descrigdo das doses dos tempos total e em bouts de AFMV dos
adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de 2014 a 2017

Tempo de AFMV acumulado em bouts

Tempo total Tempo total de

de AFMV por AFMV Borl;tii <5 Bouts > 5 min Bour:]sin< 10 Bour;cqsinz 10
(minudtloas/dia) n (%) n (%) - 1(4°/") n (%) n (%)
<10 2 (1,5) 2 (1,5) 92 (66,7) 2 (1,5) 112 (81,2)
10-19,9 17 (12,3) 35 (15,4) 30 (21,7) 23 (16,7) 20 (14,5)
20-29,9 31 (22,5) 47 (34,1) 13 (9,4) 40 (29,0) 5 (3,6)
30-39,9 29 (21,0) 26 (18,8) 3(1,4) 33 (23,9) -
40-49,9 30 (21,7) 14 (10,1) - 19 (13,8) -
50-59,9 11 (8,0) 11 (8,0) 1(0,7) 11 (8,0) 1(0,7)
> 60 18 (13,0) 3(2,2) - 10 (7,3) -
2015
<10 4(2,9) 10 (7,3) 89 (64,5) 7 (5,1) 109 (79,0)
10-19,9 28 (20,3) 45 ()32,6 30 (21,7) 32 (23,2) 19 (13,8)
20-29,9 36 (26,1) 47 (34,1) 12 (8,7) 50 (36,2) 6 (4,4)
30-39,9 26 (18,8) 19 (13,8) 3(2,2) 23 (16,7) 2 (1,5)
40-49,9 21 (15,2) 12 (8,7) 3(2,2) 15 (10,9) 1(0,7)
50-59,9 9 (6,5) 3(2,2) - 8 (5,8) 1(0,7)
> 60 14 (10,2) 2 (1,5) 1(0,7) 3(2,2) -
2016
<10 15 (10,9) 22 (15,9) 80 (58,0) 19 (13,8) 103 (74,6)
10-19,9 34 (24,6) 60 (43,5) 39 (28,3) 45 (32,6) 25 (18,1)
20-29,9 25 (18,1) 35 (25,4) 12 (8,7) 35 (25,4) 7 (5,1)
30-39,9 26 (18,8) 13 (9,4) 5 (3,6) 20 (14,5) 2 (1,5)
40-49,9 19 (13,8) 5 (3,6) 1(0,7) 15 (10,9) -
50-59,9 11 (8,0) 2 (1,5) - 2 (1,5) 1(0,7)
> 60 8 (5,8) 1(0,7) 1(0,7) 2 (1,5) -
2017
<10 17 (12,3) 33 (23,9) 74 (53,6) 22 (15,9) 99 (71,7)
10-19,9 35 (25,4) 53 (38,4) 36 (26,1) 45 (32,6) 24 (17,4)
20-29,9 27 (19,6) 36 (26,1) 18 (13,0) 40 (29,0) 10 (7,3)
30-39,9 16 (11,6) 13 (9,4) 8 (5,8) 16 (11,6) 4 (2,9)
40-49,9 26 (18,8) 2 (1,5) 2 (1,5) 13 (9,4) 1(0,7)

50-59,9 14 (10,1) 1(0,7) - 2 (1,5)
> 60 3(2,2) - . _
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Suplemento 2. Descricdo das doses dos tempos total e em bouts de AFMV de acordo com o sexo dos adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de 2014 a 2017

Doses de AFMV

Tempo total de AFMV

Bouts de AFMV <5 min

Bouts de AFMV > 5 min

Bouts de AFMV < 10 min

Bouts de AFMV > 10 min

(minutos/dia) Masculino Feminino  Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2014
<10 - 22,7 2(2,7) 38 (59,4) 54 (72,9) 0 2(2,7) 51 (79,7) 61 (82,4)
10-19,9 5 (7,8) 12 (16,2) 10 (15,6) 25 (33,8) 19 (29,7) 1 (14,9) 7 (10,9) 16 (21,6) 10 (15,6) 10 (13,5)
20-29,9 11 (17,2) 20 (27,0) 17 (26,6) 30 (40,5) 5 (7,8) 8 (10,8) 12 (18,8) 28 (37,8) 3(4,7) 22,7
30-39,9 11 (17,2) 18 (24,3) 19 (29,7) 7(9,5) 2(3,1) - 18 (28,1) 15 (20,3) - -
40-49,9 17 (26,6) 13 (17,6) 8 (12,5) 6 (8,11) - - 12 (18,8) 7 (9,5) -
50-59,9 7 (10,9) 4 (5,4) 8 (12,5) 3(4,1) 1(1,4) 7 (10,9) 4 (5,4) 1(1,4)
> 60 13 (20,3) 5 (6,8) 2 (3,1) 1(1,4) - 8 (12,5) 22,7 -
2015
<10 1(1,6) 34,1 4 (6,3) 6 (8,1) 38 (59,4) 51 (68,9) 2(3,1) 5(6,8) 52 (81,3) 57 (77,0)
10-19,9 5 (7,8) 23 (31,1) 8 (12,5) 37 (50,0) 18 (28,1) 12 (16,2) 6 (9,4) 26 (35,1) 9 (14,1) 10 (13,5)
20-29,9 14 (219) 22 (29,7) 21 (23,8) 26 (35,1) 6 (9,4) 6(8,1) 17 (26,6) 33 (44,6) 2(3,1) 4 (5,4)
30-39,9 15 (23,4) 11 (14,9) 17 (26,6) 2(2,7) 1(1,6) 2(2,7) 16 (25,0) 7 (9,5) 1(1,6) 1(1,4)
40-49,9 13 (20,3) 8 (10,8) 9(14,1) 3(4,1) 1(1,6) 22,7 13 (20,3) 2(2,7) - 1(1,4)
50-59,9 6 (9,4) 3(4,1) 3(4,7) - - - 7 (10,9) 1(1,4) 1(1,4)
> 60 10 (15,6) 4 (5,4) 2 (3,1) 1(1,4) 3(4,7) - -
2016
<10 1(1,6) 14 (18,9) 2 (3,1) 20 (27,0) 33 (51,6) 47 (63,5) 1(1,6) 18 (24,3) 48 (75,0) 55 (74,3)
10-19,9 10 (15,6) 24 (32,4) 22 (34,4) 38 (51,4) 20 (31,3) 19 (25,7) 15 (23,4) 30 (40,5) 10 (15,6) 15 (20,3)
20-29,9 14 (21,9) 11 (14,9) 24 (37,5) 11 (14,9) 7 (10,9) 5(6,8) 20 (31,3) 15 (20,3) 4 (6,3) 341
30-39,9 14 (21,9) 12 (16,2) 10 (15,6) 3(4,1) 3(4,7) 22,7 13 (20,3) 7 (9,5) 2 (3,1) -
40-49,9 12 (18,8) 7 (9,5) 4 (6,3) 1(1,3) 1(1,6) - 12 (18,8) 3(4,1) - -
50-59,9 7 (10,9) 4 (5,4) 1(1,6) 1(1,4) - - 1(1,6) 1(1,4) 1(1,4)
>60 6 (9,4) 2(2,7) 1(1,6) - 1(1,4) 2(3,1) - -
2017
<10 3(4,7) 14 (18,9) 8 (12,5) 25 (33,8) 27 (42,2) 47 (47) 5 (7,8) 17 (22,9) 41 (64,1) 58 (78,4)
10-19,9 11 (17,2) 24 (32,4) 16 (25,0) 37 (50,0) 22 (34,4) 14 (14) 13 (20,3) 32 (43,2) 14 (21,9) 10 (13,5)
20-29,9 12 (18,8) 15 (20,3) 26 (40,6) 10 (13,5) 9 (14,1) 9(9) 23 (35,9) 17 (22,9) 6(9,4) 4 (5,4)
30-39,9 8 (12,5) 8 (10,8) 11 (17,2) 2(2,7) 5 (7,8) 33 12 (18,8) 4 (5,4) 3(4,7) 1(1,4)
40-49,9 17 (26,6) 9(12,2) 2(3,1) - 1(1,6) 1(1) 9 (14,1) 4 (5,4) - 1(1,4)
50-59,9 12 (18,8) 2(2,7) 1(1,6) - - 2(3,1) - -
> 60 1(1,6) 2(2,7) -
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Suplemento 3. Descricdo das doses dos tempos total e em bouts de AFMV de acordo com o estado nutricional dos adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de

2014 a 2017
D d Tempo em AFMV Bouts de AFMV <5 min Bouts de AFMV > 5 min Bouts de AFMV <10 min  Bouts de AFMV > 10 min
(;)B\SFel\jV € Peso Sobrepeso/ Peso Sobrepeso/ Peso Sobrepeso/ Peso Sobrepeso/ Peso Sobrepeso/
(minutos/dia) normal obeso normal obeso normal obeso normal obeso normal obeso
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2014
<10 2(2,6) 2 (2,6) - 52 (66,7) 40 (66,7) 2(2,6) - 64 (82,1) 48 (80,0)
10-19,9 11 (14,1) 6 (10,0) 24 (30,8) 11 (18,3) 17 (21,8) 13 (21,7) 15 (19,2) 8 (13,3) 9 (11,5) 11 (18,3)
20-29,9 17 (21,8) 14 (23,3) 27 (34,6) 20 (33,3) 6 (7,7) 7(11,7) 14 (30,8) 16 (26,7) 4(5,1) 1(1,7)
30-39,9 20 (25,6) 9 (15,0) 10 (12,8) 16 (26,7) 2(2,6) - 18 (23,1) 15 (25,0) - -
40-49,9 14 (17,9) 16 (26,7) 7 (8,9) 7(11,7) - 7 (8,9) 12 (20,0) -
50-59,9 3(3,8) 8 (13,3) 6 (7,7) 5(8,3) 1(1,3) 6 (7,7) 5(8,3) 1(1,3)
> 60 11 (14,1) 7(11,7) 2 (2,6) 1(1,7) - 6 (7,7) 4(6,7) -

2015
<10 3(3,8) 1(1,7) 8(10,3) 2(3,3) 49 (62,8) 40 (66,7) 6 (7,7) 1(1,7) 60 (76,9) 49 (81,7)
10-19,9 17 (21,8) 11 (18,3) 26 (33,3) 19 (31,7) 16 (20,5) 14 (23,3) 17 (21,8) 15 (25,0) 10 (12,8) 9 (15,0)
20-29,9 16 (20,5) 20 (33,3) 24 (30,8) 23 (38,3) 7(8,9) 5(8,3) 27 (34,6) 23 (38,3) 4(5,1) 2(3,3)
30-39,9 17 (21,8) 9 (15,0) 11 (14,1) 8 (13,3) 2(2,6) 1(1,7) 13 (16,7) 10 (16,7) 2 (2,6) -
40-49,9 11 (14,1) 10 (16,7) 6 (7,7) 6 (10,0) 3(3,8) - 8 (10,3) 7 (11,7) 1(1,3)
50-59,9 4(5,1) 5(8,3) 1(1,3) 2(3,3) - 5(6,4) 3(5,0) 1(1,3)
> 60 10 (12,8) 4 (6,7) 2 (2,6) - 1(1,3) 2(2,6) 1(1,7) -

2016
<10 11 (15,1) 4 (6,7) 15 (19,2) 7(11,7) 46 (58,9) 34 (56,7) 13 (16,7) 6 (10,0) 57 (73,1) 46 (76,7)
10-19,9 21 (26,9) 13 (21,7) 35 (44,8) 25 (41,7) 20 (25,6) 19 (31,7) 27 (34,6) 18 (30,0) 14 (17,9) 11 (18,3)
20-29,9 10 (12,8) 15 (25,0) 18 (23,1) 17 (28,3) 9 (11,5) 3(5,0) 18 (23,1) 17 (28,3) 5 (6,4) 2(3,3)
30-39,9 15 (19,2) 11 (18,3) 7 (8,9) 6 (10,0) 2(2,6) 3(5,0) 13 (16,7) 7(11,7) 1(1,3) 1(1,7)
40-49,9 12 (15,4) 7(11,7) 2 (2,6) 3(5,0) - 1(1,7) 5 (6,4) 10 (16,7) - -
50-59,9 5(6,4) 6 (10,0) - 2(3,3) - - 1(1,3) 1(1,7) 1(1,3)
> 60 4 (5,1) 4 (6,7) 1(1,3) - 1(1,3) 1(1,3) 1(1,7) -

2017
<10 15 (19,2) 2(3,3) 25 (32,1) 8 (13,3) 42 (53,8) 32 (53,3) 19 (24,4) 3(5,0) 56 (71,8) 43 (71,7)
10-19,9 17 (21,8) 18 (30,0) 24 (30,8) 29 (48,3) 21 (26,9) 15 (25,0) 22 (28,2) 23 (38,3) 13 (16,7) 11 (18,3)
20-29,9 12 (15,4) 15 (25,0) 20 (25,6) 16 (26,7) 9(11,5) 9 (15,0) 22 (28,2) 18 (30,0) 5(6,4) 5(8,3)
30-39,9 12 (15,4) 4(6,7) 8(10,3) 5(8,3) 5(6,4) 3(5,0) 8(10,3) 8 (13,3) 4(5,1) -
40-49,9 15 (19,2) 11 (18,3) 1(1,3) 1(1,7) 1(1,3) 1(1,7) 7 (8,9) 6 (10,0) - 1(1,7)
50-59,9 6 (7,7) 8 (13,3) 1(1,7) - - 2(3,3) -
> 60 1(1,3) 2(3,3) - - -
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Suplemento 4. Padrao de atendimento as doses dos tempos total e em bouts de AFMV, de acordo com o sexo dos adolescentes de Joao

Pessoa-PB, de 2014 a 2017

Doses de AFMV Tempo total em AFMV

Bouts de AFMV <5

Bouts de AFMV >5

Bouts de AFMV < 10

Bouts de AFMV > 10

inutos/di min min min min
(minutos/dia) Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
15 min/dia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nenhum ano - 1(1,3) 1(1,6) 4 (5,4) 26 (40,6) 47 (63,5) 1(1,6) 2(2,7) 43 (67,2) 52 (70,3)
1 ano 2(3,1) 9 (12,2) 34,7 18 (24,3) 18 (28,1) 7 (9,5) 2(3,1) 12 (16,2) 13 (20,3) 12 (16,2)
2 anos 1(1,6) 11 (14,8) 5(7,8) 15 (20,3) 5(7,8) 3 (4,0) 2(3,1) 12 (16,2) 1(1,6) 4 (5,4)
3 anos 4 (6,2) 16 (21,6) 10 (15,6) 17 (22,9) 10 (15,6) 12 (16,2) 5(7,8) 19 (25,7) 7 (10,9) 2(2,7)
Todos os anos 57 (89,1) 37 (50,0) 45 (70,3) 20 (27,0) 5 (7,8) 5 (6,8) 54 (84,4) 29 (39,2) - 4 (5,4)
30 min/dia
Nenhum ano 8 (12,5) 25 (33,8) 18 (28,1) 54 (72,9) 51 (79,7) 64 (86,4) 12 (18,7) 36 (48,6) 58 (90,6) 69 (93,2)
1 ano 7 (10,9) 18 (24,3) 16 (25,0) 12 (16,2) 12 (18,7) 8 (10,8) 9(14,1) 24 (32,4) 6 (9,4) 4 (5,4)
2 anos 8 (12,5) 8 (10,8) 12 (18,8) 7(9,5) 1(1,6) 1(1,4) 13 (20,3) 8 (10,8) - -
3 anos 16 (25,0) 12 (16,2) 14 (21,9) 1(1,4) - 1(1,4) 19 (29,7) 6 (8,11) - 1(1,4)
Todos os anos 25 (39,1) 11 (14,9) 4(6,2) - - - 11 (17,2) - - -
45 min/dia
Nenhum ano 20 (31,2) 52 (70,3) 44 (68,8) 69 (93,2) 62 (96,9) 71 (95,9) 40 (62,5) 64 (86,4) 64 (100,0) 72 (97,3)
1 ano 19 (29,7) 9 (12,2) 3(4,7) - 2(3,1) 2(2,7) 2(3,1) - - 1(1,3)
2 anos 7 (10,9) 8 (10,8) 15 (23,4) 4 (5,4) - 1(1,4) 17 (26,6) 8 (10,8) - 1(1,3)
3 anos 11 (17,2) 5 (6,8) 2(3,1) 1(1,4) - - 5(7,8) 1(1,4) - -
Todos os anos 7 (10,9) - - - - - - 1(1,4) - -
60 min/dia
Nenhum ano 43 (67,2) 65 (87,8) 62 (96,8) 73 (98,6) 64 (100,0) 72(97,3) 55 (85,9) 72 (97,3) 64 (100,0) 74 (100,0)
1 ano 14 (21,9) 6 (8,1) - - - 2(2,7) 1(1,6) - - -
2 anos 5(7,8) 2 (2,7) 1(1,6) 1(1,4) - - 7 (10,9) 2 (2,7) - -
3 anos - - - - -

2 (3,1) 1(1,4)

Todos os anos

1(1,6) -

1(1,6)

AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa; min = minutos
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Suplemento 5. Padréao de atendimento as doses dos tempos total e em bouts de AFMV, de acordo com o estado nutricional dos

adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de 2014 a 2017

Tempo total em AFMV Bouts de AFMV <5 min

Bouts de AFMV > 5 min

Bouts de AFMV < 10

Bouts de AFMV > 10

Doses de AFMV min min
(minutos/dia) Peso Sobrspeso Peso Sobr?peso Peso Sobr?peso Peso Sobr?peso Peso Sobr?peso
normal Obesidade normal Obesidade normal Obesidade normal Obesidade normal Obesidade
15 min/dia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nenhum ano 1(1,3) - 4 (5,1) 1(1,7) 45 (57,7) 28 (46,7) 2(2,6) 1(1,7) 55 (70,5) 40 (66,7)
1 ano 10 (12,8) 1(,7) 17 (21,8) 4 (6,7) 7 (9,0) 18 (30,0) 13 (16,7) 1(1,7) 9 (11,5) 16 (26,7)
2 anos 9(11,5) 3 (5,0) 11 (14,1) 9 (15,0) 6 (7,7) 2(3,3) 6 (7,7) 8 (13,3) 4 (5,1) 1(1,7)
3 anos 8 (10,3) 12 (20,0) 12 (15,4) 15 (25,0) 12 (15,4) 10 (16,7) 11 (14,1)  13(21,7) 7 (9,0) 2(3,3)
Todos o0s anos 50 (64,1) 44 (73,3) 34 (43,6) 31 (51,7) 8 (10,3) 2(3,3) 46 (59,0) 37 (61,7) 3(3,9) 1(1,7)
30 min/dia
Nenhum ano 23 (29,5) 10 (16,7) 46 (59,0) 26 (43,3) 64 (82,1) 51 (85,0) 31(39,7) 17 (28,3) 69 (88,4) 58 (96,7)
1 ano 9(11,5) 16 (26,7) 12 (15,4) 16 (16,7) 11 (14,1) 9 (15,0) 16 (20,5) 17 (28,3) 8 (10,3) 2(3,3)
2 anos 8(10,3) 8 (13,3) 10 (12,8) 9 (15,0) 2(2,6) - 12 (15,4) 9 (15,0) - -
3 anos 15 (19,2) 13 (21,7) 8 (10,3) 7(11,7) 1(1,3) - 15 (19,2) 10 (16,7) 1(1,3) -
Todos 0s anos 23 (29,5) 13 (21,7) 2(2,6) 2(3,3) - - 4 (5,1) 7(11,7) - -
45 min/dia
Nenhum ano 46 (59,0) 26 (43,3) 65 (83,3) 48 (80,0) 74 (94,9) 59 (98,3) 60 (76,9) 44 (73,3) 76 (97,4) 60 (100,0)
1 ano 12 (15,4) 16 (26,7) 2 (2,6) 1(1,7) 3(3,8) 1(1,7) 2(2,6) - 1(1,3) -
2 anos 9(11,5) 6 (10,0) 10 (12,8) 9 (15,0) 1(1,3) - 15 (19,2) 10 (16,7) 1(1,3) -
3 anos 5(6,4) 11 (18,3) 1(1,3) 2(3,3) - - 1(1,3) 5(8,3) - -
Todos os anos 6 (7,7) 1(,7) - - - - - 1(,7) - -
60 min/dia
Nenhum ano 62 (79,5) 46 (76,7) 76 (97,4) 59 (98,3) 76 (97,4) 60 (100,0) 72 (92,3) 55(91,7) 78(100,0) 60 (100,0)
1 ano 8 (10,3) 12 (20,0) - - 2 (2,6) - - 1(1,7) - -
2 anos 6 (7,7) 1(,7) 1(1,3) 1(1,7) - - 5(6,4) 4 (6,7) - -
3 anos - - - - -

2(2,6) 1(1,7) 1(1,3) -

Todos os anos

1(1,3)

AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa; min = minutos



Suplemento 6. Prevaléncia de presséo arterial elevada por sexo dos adolescentes de Jodo Pessoa-PB, de 2014 a 2017
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Pressao arterial elevada

Prevaléncia anual

Anos em exposicao

2014 2015 2016 2017 Nenhum ano 1 ano 2 anos 3 anos 4 anos

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Todos 13 (9,4) 10(7,3) 11 (8,0 10 (7,3) 108 (78,3) 23 (16,7) 2(1,4) 3(2,2) 2 (1,4)
Masculino 6 (9,4) 5 (7,8) 7 (10,9) 8 (12,5) 49 (76,6) 10 (15,6) 1(1,6) 2(3,1) 2 (3,1)
Feminino 7 (9,5) 5 (6,8) 4 (5,4) 2(2,7) 59 (79,7) 13 (17,5) 2 (1,4) 1(1,4) -
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Suplemento 7

Entrevistados em 2014
n=1475
Excluidos = 114
. | <10anosn=2
" | >=14anosn=110
v Adolescentes com necessidades especiais n =1
Questiondrio incompleto = 1
Amostra de 2014
n=1.361
v
Convidados a uiar 0 Acelerdémetro Total = 138
n=953 Recusas: n = 37
¢ Alunos:n=6
* Pais: n=31
Perdas: n=101
» Sem TCLE para uso de acelerometro: n = 44
d « Néo localizado: n = 54
* Problema no download: n=1
Dados de 2014 * Perdeu acelerébmetro: n = 2
n =815
Total = 180
Recusas: n = 28
* Alunos: n =18
* Recusas na Entrevista 2015: n = 10
| Perdas: n=152
i * Néo localizado: n = 21
* Mudou de escola: n =24
* Problema no download: n=1
v * Perdeu o aparelho: n =2
» Néo realizou entrevista: n = 104
Dados de 2015
n =635
Total = 147
Recusas: n =39
* Alunos: n =18
* Recusas na Entrevista 2015/16: n = 21
Perdas: n =108
» Nao localizado: n = 11
* Problema no download: n=3
* Perdeu o aparelho: n=4
* Mudou de escola: n =12
‘; » Néo realizou a entrevista: n = 78
Dados de 2016
n =488 Total =118
Recusas: n = 22
* Alunos:n=9
* Recusas na Entrevista 2017: n = 13
| Perdas: n=96
* Nao localizado: n = 21
* Mudou de escola:n=8
* Problema no download: n=1
» Néo realizou a entrevista: n = 66
Dados de 2017
n=370
Exclusdes por estar fora do periodo de coleta de
dados de 9 a 15 meses entre os anos de
acompanhamento
Total = 10
* 2014 > 2015:n=7
¢ 2015 > 2016:n=0
¢ 2016 > 2017:n=3
_| Exclusdes por nao atender aos critérios de 26
¥ ”| horas e >3 dias de uso do acelerometro ao longo
dos 4 anos de seguimento: n = 222
Dados de 2017
n=138

Figura 2. Fluxograma de amostragem do estudo, Jodo Pessoa — PB, de 2014 a 2017
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Suplemento 8 - Comparacéo das variaveis sociodemograficas, antropométrica, consumo alimentar e pressao arterial entre os adolescentes incluidos e os
excluidos (recusas, perdas e exclusdes durante os quatro anos de coleta) das analises, Jodo Pessoa — PB

) . . Adolescentes excluidos
Adolescentes incluidos nas analises com dados completos?

Variaveis (n=138) da(snina61|7|37?sa p
2014 2015 — 2016 2017 n %)

Sexo 0,703
Masculino 64 (46,4) 64 (46,4) 64 (46,4) 64 (46,4) 302 (44,6)

Feminino 74 (53,6) 74 (53,6) 74 (53,6) 74 (53,6) 375 (55,4)

Classe econdmica 0,136
A/B (mais alta) 58 (48,7) 24 (19,4) 30 (23,6) 53 (40,8) 248 (41,3)

C/D/E (média e baixa) 61 (51,3) 100 (80,6) 97 (76,4) 77 (59,2) 352 (58,7)

Escolaridade da mae <0,001
Ensino médio incompleto 59 (51,8) 69 (56,6) 58 (47,5) 54 (42,2) 397 (69,3)

Ensino médio completo 55 (48,2) 53 (43,4) 64 (52,5) 74 (57,8) 176 (30,7)

Zona 0,056

Norte 44 (31,8) 44 (31,8) 44 (31,8) 44 (31,8) 190 (28,1)
Sul 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0) 304 (44,9)
Leste 27 (19,6) 27 (19,6) 27 (19,6) 27 (19,6) 59 (8,7)

Oeste 16 (11,6) 16 (11,6) 16 (11,6) 16 (11,6) 124 (18,3)

Tipo de Escola 0,842
Estadual 52 (37,7) 51 (37,0) 51 (37,0) 51 (37,0) 249 (36,8)

Municipal 86 (62,3) 87 (63,0) 87 (63,0) 87 (63,0) 428 (63,2)

Turno de estudo 0,042
Manha 45 (32,6) 50 (36,2) 52 (37,7) 58 (42,0) 284 (41,9)

Tarde 93 (67,4) 88 (63,8) 86 (62,3) 80 (58,0) 393 (58,1)

Classificacao da PA 0,415
Normal 125 (90,6) 127 (92,7) 127 (92,0) 127 (92,7) 627 (92,6)

Elevada 13 (9,4) 10 (7,3) 11 (8,0) 10 (7,3) 50 (7,4)

Estado nutricional 0,008
Peso normal 78 (56,52) 84 (60,9) 87 (63,0) 96 (70,1) 457 (68,2)
Sobrepeso/obesidade 60 (43,48) 54 (39,1) 51 (37,0) 41 (29,9) 213 (31,8)

média (dp) média (dp) p

Idade (anos) 11,6 (0,8) 12,7 (0,7) 13,7 (0,8) 14,7 (0,7) 11,9 (0,9) <0,001*

Sono (horas/dia) 9,9 (1,3) 9,4 (1,6) 9,2 (1,5) 8,7 (1,6) 9,9 (1,6) 0,885*

indice de massa corporal (kg/m?) 19,9 (4,7) 20,7 (5,1) 21,0 (5,2) 21,3 (4,8) 19,5 (3,7) 0,204*

Consumo de sddio (mg) 2228,9 (604,2) 2200,7 (587,9) 2083,3 (681,4) 2146,2 (886,8) 2360,1 (704,9) 0,030"

Consumo de gordura saturada (g) 17,7 (6,9) 17,1 (7,1) 18,4 (7,8) 20,4 (10,4) 19,1 (7,3) 0,019¢

Pressdo arterial sistolica (mmHg) 105,5 (8,8) 107,5 (10,1) 108,4 (9,1) 110,0 (9,7) 105,2 (9,2) 0,694"

Pressao arterial diastélica (mmHg) 62,8 (7,3) 62,1 (7,2) 63,6 (7,0) 63,0 (7,0) 62,0 (7,0) 0,251*

Comportamento sedentario (minutos/dia) 509,1 (87,2) 530,3 (90,4) 524,1 (101,2) 520,5 (113,8) - -

Tempo de uso do acelerémetro (minutos/dia) 791,1 (92,3) 781,0 (100,7) 743,5 (130,4) 722,2 (139,6) - -

dp = desvio padrédo; kg/m2 = quilograma por metro quadrado; mmHg = milimetros de mercrio; a = as comparag6es entre incluidos e excluidos das andlises levaram em consideragdo os dados dos
adolescentes no ano base da coleta (2014); p” = valor de p referente ao teste qui-quadrado; # = valor de p referente ao teste t independente; u = valor de p referente ao teste U de Mann-Whitney
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5. Consideracdes Finais

No presente estudo, observou-se que adolescentes do sexo feminino e os com
sobrepeso/obesidade que tinham maiores tempos total e em bouts de curta duracéo
(acumulado a partir da soma de bouts <5 ou <10 minutos) de atividade fisica
moderada a vigorosa e os adolescentes que mantinham a pratica ao longo dos anos
da adolescéncia, mesmo que em baixas doses (pelo menos 15 minutos por dia), eram
mais propensos a apresentarem valores médios mais baixos de pressao arterial.

Esses resultados sdo promissores do ponto de vista da saude publica, tendo
em vista que poucos adolescentes alcancam a dose recomendada de 60 minutos/dia
de pratica de atividade fisica moderada a vigorosa, sobretudo se acumulada de forma
continua (sessdo Unica de prética) ou as custas de bouts de longa duracédo (por
exemplo, 2x30 minutos).

No presente estudo, foram raros os bouts de atividade fisica moderada a
vigorosa com tempos acima de 15 minutos de duragdo e poucos adolescentes
conseguiram atingir doses altas de pratica (>45 ou >60 minutos/dia) em pelo menos
dois anos de acompanhamento, independentemente da forma de acumulo desse
tempo. Apesar de achados semelhantes a estes terem sido também observados em
estudos internacionais com adolescentes de paises de alta renda, esse padréo de
pratica pode estar ligado ao perfil da amostra estudada. Por tratarem-se de
adolescentes de baixa renda, que, normalmente, apresentam menores tempos de
pratica de atividade fisica e possuem menos acesso a locais disponiveis para
realizacdo de atividades estruturadas (que geralmente sdo atividades fisicas com
bouts de longa duracdo), isso pode ter contribuido para esse padrdo de pratica
observado.

Estudos futuros devem considerar alguns pontos importantes na investigacao
sobre a relacéo entre atividade fisica e pressao arterial em adolescentes, que referem-
se as questdes metodologicas e a forma de abordagem desta relacéo.

Quanto as questdes metodoldgicas, € importante que os estudos: 1)
considerem medida de maturacao sexual dos adolescentes nas analises, por esta ser
um potencial fator de confusao na relacao entre atividade fisica e pressao arterial em
jovens; 2) utilizem nimero da amostra suficiente para a realizacdo de estratificacées
nas analises por variaveis terceiras, como sexo, idade e estado nutricional, sobretudo,

nos casos em que a relacdo entre doses de atividade fisica e pressao arterial elevada
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ou hipertensdo arterial estiver em teste e; 3) incluam adolescentes de niveis
econdbmicos mais altos, para tentar aumentar a variabilidade dos dados quanto ao
tempo de prética de atividade fisica e assim possibilitar analisar diferentes exposi¢cdes
a variadas composi¢cfes de doses de atividade fisica ao longo do tempo.

Do ponto de vista de abordagem de andlise da relacdo entre atividade fisica e
presséo arterial em adolescentes, os proximos estudos devem: 1) testar diferentes
arranjos de doses de atividade fisica moderada a vigorosa, combinando configuracées
de frequéncia e duracédo de prética, isso ajudara a entender sobre a forma de acumulo
considerando a quantidade de dias de pratica, o que nao foi possivel no presente
estudo, devido ao limitado niamero da amostra e; 2) investigar o possivel efeito do
tempo de pratica e formas de acimulo da atividade fisica de intensidade leve sobre a
presséo arterial dos adolescentes.

A influéncia das atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa
acumuladas em bouts curtos, sobretudo em adolescentes do sexo feminino e nos com
sobrepeso/obesidade, reforcam a mensagem contida no Guia de Atividade Fisica para
Populagdo Brasileira, para que adolescentes “‘mexam-se”. Esses grupos s&o,
normalmente, menos ativos fisicamente do que seus pares, porém, € possivel que
eles possam minimizar os maleficios da falta de pratica de atividades mais intensas,
com a realizagédo de atividades leves em maior volume diario. Ainda € desconhecido
o efeito que a atividade fisica leve exerce sobre a pressao arterial de jovens, portanto,
sdo necessarias mais investigagdes sobre o tema.

Também se faz necessaria uma maior compreensao dos mecanismos
biologicos que podem estar envolvidos na relacdo entre as diferentes formas de
acumular o tempo de atividade fisica moderada a vigorosa ao longo do dia e a pressao
arterial em adolescentes. Uma maior compreensdao dos mecanismos biolégicos
envolvidos nessas relacdes ndo é possivel apenas com a realizacdo de estudos
epidemioldgicos observacionais. Portanto, investigacdes experimentais voltadas para
a populacdo jovem, sdo necessarias e dardo maior suporte para explicacdes dos
achados encontrados na presente tese.

Por fim, apesar das limitacbes metodologicas do presente estudo, seus
resultados sugerem que promover a pratica de atividade fisica moderada a vigorosa
na populacdo jovem, mesmo que as custas de periodos de curta duracdo somados
ao longo do dia e com um volume de pratica relativamente baixo, pode contribuir para

a prevencao da elevagao da pressao arterial nesta fase.
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Apéndice 1 - Questionério do Estudo LONCAAFS

1
Cole o selo aqui
Adolescente Pais/Responsaveis
Exame de sangue: Sim( )Ndo( ) Sim( )N3o( )
Acelerometro: Sim({ )Nado( ) Sim( )Néo( )

Estudo LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamento
Sedentario, Atividade Fisica, Alimentac3o e Saude dos Adolescentes

Data hoje: Fases de coleta na escola: N2 Escola: | Turma: Tipo de escola: Turno de ensino:
/ / O' somente 12 ° Com 22 O est. O Mun. 0O'Man. O Tar. O? Integ.

MODULO | - INFORMAGCOES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Data de seu nascimento: / / 2. Sexo: ' Masculino (J? Feminino

3. Nome completo: 4. Telefones: I

5. Como se chama seu pai/mae? 6. Fone do pai/mae: /

7. Enderego completo: 8. N=:

9. Bairro/Referéncia: 10. Ha quanto tempo mora no bairro? ____anos/____ meses

11. Qual a cor da sua pele? (' Parda/Morena 2 preta —*pBranca * Amarela % Indigena

' Analfabeto ou estudou até 3° série do fundamental ®  Mmédio incompleto (ndo concluiu o 3° ano)

% 4# série fundamental % Meédio completo (concluiu o 3° ano)

*  Fundamental incompleto (ndo concluiu a antiga 8° série) 7 superior incompleto (ndo concluiu a faculdade)

* Fundamental completo (condluiu a antiga 8° série) C®  superior completo (concluiu a faculdade)

13. Até que série sua MAE estudou? Nao sabe (°

" Analfabeto ou estudou até 3¢ série fundamental )%  Meédio incompleto (ndo concluiu o 3° ano)

2 4° série fundamental J®  meédio completo (concluiu o 3° ano)

—* Fundamental incompleto (ndo concluiu a antiga 8° série) )7 superior incompleto (ndo concluiu a faculdade)

—* Fundamental completo (concluiu a antiga 8° série) J®  superior completo (concluiu a faculdade)

ual » gdes P S ENS = < ld Casd Ale ile a0 al€ 0 g ESla quedradgo, e pDresiado o € Uso CO EICla

Itens possuidos Nao tem Tem
1- TV em cores To O (o Os ) 4 ou mais
2- DVD ou Blu-ray disc Co O O Os 4 oumais
3- Aparelho de som To O1 () O3 J 4 ou mais
4- Banheiro Oo O O Os ) 4 oumais
5- Automével (carro ou moto de passeio) Zo 1 () 3 ) 4 ou mais
6- Empregada mensalista (ndo considerar a diarista) Co O1 O O3 ) 4 ou mais
7- Maquina de lavar roupa ou louca o 1 O 3 ) 4 ou mais
8- Geladeira Co O1 O Os ) 4 ou mais
9- Freezer (contar a freezer da geladeira duplex) Do mE O O3 ) 4 oumais

10- Videogame Co O O Os ) 4 oumais

11- Computador/notebook/tablete Jo 1 O O3 ) 4 ou mais

MODULO Il - AVALIAGAO DO SONO E SAUDE
15. Agora vamos conversar sobre o seu sono e sua salde. Dorme? Acorda?
1 - Num dia normal de semana (Segunda a Sexta-feira) que horas vocé. .. [
2 - Num dia normal de final de semana (Sabado ou Domingo) que horas vocé. .. ‘
3 - De maneira geral, como vocé avalia a qualidade do seusono? J'Ruim O?Regular O°Boa O*Muitaboa  OF Excelente
4 - De maneira geral, como vocé avalia a sua salde? O'Ruim ORegular O°Boa *Muitaboa O° Excelente
5- De maneira geral, como vocé avalia a sua qualidade de vida? ~ O'Ruim  O°Regular O°Boa O*Muitaboa O Excelente

MODULO Ill - USO DE CIGARRO E ALCOOL
16. Nos ULTIMOS 30 DIAS, em quantos dias vocé fumou cigarros?

O Nenhumdia' ) 1a2dias® (O 3ab5dias® ( 6a9dias® T 10a19dias® T 20a29dias® ) Todos os dias’
17. Nos ULTIMOS 30 DIAS, em guantos dias vocé consumiu pelo menos uma dose* de bebida contendo alcool?

O Nenhumdia’ — 1a2dias® (O 3a5dias® T 6a9dias*  10a19dias® T 20a 29 dias® T Todos os dias’
'mmﬁmmdmmwsmmdecﬂmﬂﬂd&vfﬂhﬂimdﬂmdeuiﬂeimdk&mmcscﬂaE_etc.




Apéndice 1 - Continuacéo

MODULO IV — ATIVIDADES FiSICAS

18. Agora vamos falar sobre atividade fisica. Eu quero saber se vocé praticou ou ndo, na
semana passada, cada uma das atividades fisicas que eu vou perguntar.

Na SEMANA PASSADA (de segunda a domingo) vocé praticou...

1-
2-
3-
4-
5
G-
7-
8-
[
10 -
11 -
12-
13-
14 -
15 -
16 -
17 -
16 -
19 -

20 -
21-

Basquete

Handebol

Voleibol

Vélei de praia ou de areia

Natagdo ou nadou na praia/rio/lagoa

Futebol (campo, de rua, de sete, society)

Futebol de praia (beach soccer)

Futsal (futebol de saldo)

Judsd, karaté, capoeira, outras lutas

Ginastica olimpica, ritmica ou GRD

Foi a pé&, de bicicleta ou skate para escola {tempo de ida e volta)
Foi a p& ou de bicicleta para a igreja, cursos, casa de amigos ou outros (ida e volta)
Ginastica de academia, ginastica aerébica

Caminhou como exercicio fisico (na praga, no parque ou na praia)
Correu, trotou (jogging) como exercicio fisico

Musculagdo (ou exercicios abdominais, flexdes, apoio etc.)
Dancou (Jazz, ballet, danca moederna, outros tipos de danca)
Andou de bicicleta (como diverséo)

Jogou/brincou de queimado/baleado, pular cordas, barra-bandeira

Vocé fez outras atividades fisicas que eu nao perguntei?
(Por exemplo: andar de patins/skate, atletismo, surfar, jogar ténis, passear com o cachorro, outras).

Quantos dias?

2

Quanto tempo cada dia?

1 a7 dias

N3o ?

Sim

Tempo (horas e minutos)

horas __ minutos
__horas _____minutos
horas __ minutos
horas minutos
horas _ minutos
__horas _____minutos
horas __ minutos
__horas _____minutos
horas __ minutos
_ horas ____ _minutos
horas _ minutos
__horas ____minutos
horas __ minutos
_ horas ____ _minutos
horas _ minutos
__horas ____ minutos
horas __ minutos
_ horas ____ _minutos

horas minutos

', descreva abaixo

horas minutos

horas minutos

Aulas de educacgéo fisica

19. Em sua escola tem AULAS DE EDUCAGAO FiSICA?
20. Durante uma SEMANA NORMAL, em quantas AULAS DE EDUCAGAO FiSICA vocé participa?
— Nenhuma aula’

'sim

O 1 aula® — 2 aulas®

(2 No — pular para questio 21

) 3 aulas*

— 4 aulas®

MODULO V — FATORES PSICOSSOCIAIS DA ATIVIDADE FiSICA

Apoio social
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21. Durante uma semana normal com que frequéncia SEU PAL... FLl = lmes Nunca § Raramente i Frequentemente! Sempre
A. INCENTIVA vocé a praticar atividade fisica? O &2 O3 0O
B. PRATICA afividade fisica com vocé? o O [ O
C. TRANSPORTA vocé até os locais de pratica de atividade fisica? O &2 O 0O
D. ASSISTE vocé praticando atividade fisica? O 2 [ O
E. COMENTA que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? O &2 O3 0O
22. Durante uma semana normal com que frequéncia SUA MAE... S0 = lmE Nunca | Raramente | Frequentemente| Sempre
A. INCENTIVA vocé a praticar atividade fisica? O &2 O3 0O
B. PRATICA atividade fisica com vocé? o O . O
C. TRANSPORTA vocé até os locais de pratica de atividade fisica? O &2 O 0
D. ASSISTE vocé praticando atividade fisica? O 2 . O
E. COMENTA que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? O &2 O3 0
23. Durante uma semana normal com que frequéncia SEUS AMIGOS... Nunca i Raramentei Frequentementei Sempre
INCENTIVAM vocé a praticar atividade fisica? O 2 o3 o
B. PRATICAM atividade fisica com vocé? o O [ O
C. CONVIDAM vocé para praticar atividade fisica com eles? O 2 . By
D. ASSISTEM vocé praticando atividade fisica? O 2 [ O
E. COMENTAM que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? O 2 . By




Apéndice 1 - Continuacéo

198

3
Autoeficacia
24. Para cada uma das perguntas que vou fazer, vocé devera responder Sim ou Nao:
Vocé conseguiria praticar atividade fisica ou esportes na maioria dos dias da semana mesmo que... Sim | Ndo

I ®@mMmoowpe

...vocé ndo tivesse ninguém para ir com vocé (falta de companhia)?

...vocé tivesse outras coisas importantes para fazer (tarefas da escola, do lar e cursos)?

...n&o tivesse locais proximos da sua casa para praticar atividades fisicas?

_..vecé ndo tivesse ninguém para te ensinar como fazer (receber orientacdes)?
_..vocé pudesse ficar em casa para assistir TV, jogar videogame ou usar o computador?

...vocé estivesse se sentindo muito cansado(a) ou estressado(a)?

_.vocé tivesse que pagar alguma taxa, mensalidade, passagem de énibus ou comprar material esportivo?

_..seus amigos(as) te chamassem para fazer outras coisas (qualquer coisa — menos atividade fisica ou esporte)?

=

OO oo oo ol

2
2
2
2
2
2
2
2

MODULO VI — QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

25. Agora vamos falar de coisas que aconteceram em sua vida na semana passada.

1-
2
3
4-
5
G-
7-
8-
g-
10-
11-
12-
13-
14 -
15-
16 -
17-
18-
19-
20-
21-
22-
23-
24 -
25-
26 -

Na SEMANA PASSADA, com que frequéncia vocé...

Se sentiu bem e em boa forma?

Praticou atividades fisicas (por exemplo, brincou, andou de bicicleta)?
Se sentiu capaz de correr (atividade que exigia corridas)?

Se sentiu com muita energia e disposi¢do?

Sentiu que sua vida foi agradavel?

Se sentiu de bom humor (alegre)?

Se divertiu?

Se sentiu triste?

Se sentiu t3o mal que ndo queria fazer nada?

Se sentiu sozinha(a)?

Se sentiu contente com seu jeito de ser?

Teve tempo suficiente para vocé mesmo(a)?

Fez as atividades que gosta de fazer no seu tempo livre?

Achou que seus pais tiveram tempo suficiente para vocé?
Achou que seus pais trataram vocé de forma justa?

Conversou com seus pais como vocé gostaria?

Teve dinheiro suficiente para fazer as mesmas coisas que seus amigos(as) fizeram?
Teve dinheiro suficiente para os seus gastos?

Teve tempo suficiente para ficar com seus amigos e/ou amigas?
Se divertiu com seus amigos e/ou amigas?

E seus amigos(as) se ajudaram uns/umas aos outros/as?
Sentiu que podia confiar em seus amigosfas?

Se sentiu feliz na escola?

Foi bom/boa aluno/a na escola?

Prestou aten¢do nas aulas?

Teve uma boa relagdo com seus professores?

Sempre

Nunca j Raramente | Frequentemente
g O 0
'O ‘O ‘O
'a ‘O ‘0
'O ‘O ‘O
'a ‘O ‘0
'O 0 0
'a ‘O ‘0
'O 0 0
'O O ‘0
'O 0 *0
'a O ‘0
'O 0 0
'a O ‘0
'O ‘O ‘O
'a ‘O ‘0
'O ‘O ‘O
'a ‘O ‘0
'O ‘O O
'a ‘O ‘0
'O ‘O ‘O
g 0 0
'O ‘O ‘O
g 0 0
'O ‘0 ‘O
g 0 0
) ) O

‘0O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘0O
‘O
‘0O
‘0
‘0O
‘0
‘0O
‘0
‘0O
‘0
‘0
‘0
‘0
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘0

A

moow

Dias ‘

Assistiu TV (programagdo normal - Ndo deve incluir DVDs e videogame)? |
Assistiu DVDs (filmes, shows)? H
Jogou no videogame/celularitablet? ‘

Usou o computador para fazer tarefas da escola?

Usou o computador para seu lazer e diversio (jogar, navegar na internet)?

Seg. a Sex.
____h___min
____h__min
_h_min
_h_ min
___h__min

MODULO VII - COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS

26. Agora vamos falar sobre comportamentos sedentarios.
Comportamentos sedentdrios sdo as atividades que sdo realizadas na POSICAO SENTADA OU DEITADA, como, assistir TV, utilizar o
computador, jogar videogame, ficar mexendo no telefone etc.

Na SEMANA PASSADA voce... Dias ‘ Sab. e Dom.

|

| ___h___ min

i i n___min
___h__min
_h_ min
S
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Decisdes sobre o tempo em alguns comportamentos sedentarios

27. Para cada uma das perguntas que vou fazer, vocé devera responder Sim ou N3o: Sim
A. Vocé acha que assistir TV e usar o computador ou videogame sao atividades chatas? J
B. Vocé gosta de jogar no computador ou no videogame por varias horas por dia? L
C. Assistir TV tira o seu tempo para fazer outras coisas mais importantes? )
D. Assistir TV & uma de suas formas favoritas de diversdo? J

E. Vocé acha que sentar e assistir TV & muito relaxante? '™

MODULO Vil - AVALIACAO DO AMBIENTE

28. As proximas perguntas serdo sobre o bairro onde vocé mora.

Agora eu quero saber se no seu baimo tem alguns dos locais ou espagos que vou falar. Caso tenha, querc saber quanto tempo,

aproximadamente, vocé levaria caminhando da sua casa até Ia.

Tem este Caso SIM, indique gquanto tempo
Locais ou espacos para pritica: . caminhando Néo sabe
locallespago? I 570 min 1120 min.J+20 min.
1 - Academia de ginastica ou de lutas 'ONdo [ *Osm| '© - 0 ‘o o
2 - Praia, lago, rio ou corrego/canal 'ONaoiosm| 'O o ‘o ‘o 0
3- Campo de futebol (ou socyte) 'ONEe | 2Osim| 'O o 0 ‘O O
4 - Quadras de esporte 'ONEo | Osim| 'O O 0 ‘O O
5- Ginasio polidesportivo coberto (basquete, volei, handebol, ténis) | 'O N&o | *Osim | 'O o (| ‘O )
_ Clubes recreativos e sociais (ex.. SESI, SENAC, Associacdode |1 = 12 . 1 2 3 4 5
B Moradores) O Nao | "3 Sim O () O ] O
7 - Pista de caminhada efou corrida ‘anso I ?0sim| 'O | O *0 ‘O 0
8- Escola aberta ao publico (estrutura para esportes e recreacdo) | 'O Nao | 2osim | 'O 0 0 ‘O °0
9- Praga 'ON&e | Osim| 'O o 0 ‘O O
10- Parque 'ON&o | *Osim| 'O o Hm| ‘O o
11 - Parquinho (playground) 'ONdo §?asm| 'O - ‘o ‘O o
_ Espacos publicos abertos de tema batida ou grama ou areia 1 = 12 : 1 2 3, 4 5
12~ terrenos vazios para brincar) e I | = = = =
13 - Pista de skate/patins 'ON&o i Osim| 'O o (| ‘O )
14 - Ciclovias ou ciclofaixas 'ONdoj’Osim| 'O | O 0 ‘o O
29. Para responder as proximas perguntas, considere as ruas préximas a sua casa (de 10-15 minutos caminhando).
Sim i Nao
A. Vocé acha dificil andar nas ruas proximas a sua casa devido ao transito intenso de camos e motos? oi O
B. A maioria dos motoristas dirige em alta velocidade nas ruas proximas a sua casa? o 20
C. Existem faixas de pedestres, sinais de transito ou quebra-molas nas ruas movimentadas proximas a sua casa? o1 o
D. Vocé se sente seguro (a) ao atravessar as ruas proximas a sua casa? O] o
E. Facilmente vocé vé pessoas passando a pé ou de bicicleta pelas ruas proximas a sua casa? ol O
F. As ruas proximas a sua casa s#o bem iluminadas a noite? el -
G. Existem muitos “roubos, assaltos, assassinatos” nas ruas préximas a sua casa? 1[: 2[:
H. Vocé tem medo de ficar em locais abertos como parques, pracas, por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? O] 2o
1. Vocé tem medo de ficar com um amigo nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? o o
J. Durante o dia, vocé tem medo de andar nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? o 0o
K. Durante a noite, vocé tem medo de andar nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? | 'O §{ 20O
MODULO IX - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, PRESSAO ARTERIAL E MEDICAMENTOS
30. Medidas Medida 1 Medida 2 Medida 3
1 - Peso (kg)
2 - Estatura (cm)
3 - Circunferéncia abdominal (cm)
4 - Pressao artenal sistélica (mmHg)
5 - Pressdo arterial diastdlica (mmHg)
6 - Frequéncia cardiaca de repouso (bpm)
7 - Faz uso de algum medicamento? 'Onie *Osim = Qual:
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3.Diadasemanareferido: _'Seqnda  _Tea  _Quata  _ Qunta  _'Sefa  _'Sibido | Domingo  Entrevistador:
Hordrio | Nome da refeigio Alimentos, bebidas ou preparagoes Tipolforma de preparo Quantidades
Observagges:
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Apéndice 2 - Folheto de orientacfes para uso do acelerébmetro

ol Orientacoes sobre
ﬁa %ﬁ‘. como utilizar o Acelerometro

Durante esta semana vocé estara participando de atividades relacionadas ao

Cengpe estudo LONCAAFS ~ Estudo Longitudinal sobre Comportamentos Sedentarios,
Atividade Fisica, Alimentacdo e Salde dos Adolescentes, realizado pelo Grupo
de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Atividade Fisica — GEPEAF da

= Universidade Federal da Paraiba — UFPB.

‘ ~ a\
et
Vocé foi selecionado para usar o acelerdmetro durante 7 dias.

4.5 Nesse periodo, vamos enviar SMS e ligar para vocé pra te ajudar

Yy 8% a lembrar de usar o aparelho.

0 acelerdmetro é um aparelho sensivel aos acelerdmetro <
movimentos do corpo, medindo desde os ,°,,,,e,,,° utllln:o“m
movimentos mais lentos, como mexer no @ apenas para finsde = 7

computador até, os movimentos mais

rapidos, como praticar atividades fisicas. iy e

n&do tem nenhum valor ¢

Para que o aparelho ndo seja danificado
ou utilizado de forma incorreta, por
favor, siga as recomendagoes de uso -
que serao apresentadas abaixo. .y
)
Como utilizar o acelerometro? Atencio! “
A

)

, dias
> A colocagao do aparelho deve ser feita na cintura, 7
como se fosse um cinto, conforme na figura.
» O acelerdmetro deve ficar posicionado sempre do lado ~ »Use o acelerdmetro durante sete dias.

direito e com o botdo preto voltado para dma. »Durante o final de semana, o aparelho
> Coloque o acelerdmetro assim que acordar e se vestir. deve ser usado normalmente nas
> Antes de dormir, retireo =z atividades que vocé participar.

acelerdmetro e deixe %

em um local seguro. 7 -

Duvidas?
- Contatos:
Cuidado! (83) 9635-4022 (Tim)
(83) 9119-7481 (Claro)

» Retire o aparelho quando for (83) 8750-7723 (0i)

tomar banho ou realizar qualquer &g E-mail: gepeaf.br@gmail.com

tipo de atividade aquética (entrar na Prof. Dr. José Cazuza de Farias Junior

4gua: tomar banho de piscina, praia, rio, outros). Coordenador da pesquisa

» Recoloque o aparelho assim que terminar o
banho ou a atividade aquatica.
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Apéndice 3 - Diario de uso do acelerbmetro
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Apéndice 4 — Analise de regresséo logistica bruta entre a ocorréncia de
missing nos anos de seguimento do estudo e as caracteristicas dos
adolescentes nalinha de base (2014)

Missing de casos e variaveis do

estudo
Variaveis independentes em 2014 (n =639)
OR 1C95%

Sexo

Masculino 1

Feminino 0,841 0,650 — 1,089
Idade 1,612 1,403 — 1,852
Tipo de escola

Estadual 1

Municipal 0,923 0,706 — 1,207
Série da mae*

Até fundamental incompleto 1

Até médio incompleto 0,755 0,531-1,072

Médio completo 0,612 0,436 — 0,858
Classe econbmica**

A/B 1

C/D/IE 1,153 0,879 —-1,512
Horas de sono (horas/dia) 0,899 0,828 — 0,976
Pressao arterial sistélica (mmHg) 0,993 0,979 — 1,007
Presséo arterial diastélica (mmHg) 0,996 0,978 - 1,014
IMC (kg/m2) 0,989 0,956 — 1,022

OR = odds ratio; IC95% = intervalo de confianca de 95%; n = 834 adolescentes; **n = 1.000
adolescentes;

Observou-se que a idade foi associada de forma positiva a ocorréncia de casos
ausentes nos anos de coleta do estudo e que horas de sono e a série da mée foi
negativamente associada, de modo que, adolescentes com mais horas de sono e
filhos de mées mais escolarizadas, apresentaram menores chances de serem casos
ausentes comparado aos que apresentaram menores horas de sono e filhos de maes
menos escolarizadas. Nao foram observadas diferencgas estatisticamente significantes
nos niveis de pressao arterial entre os adolescentes que foram considerados como

perdas no estudo — dados nao apresentados em tabela.
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Apéndice 5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participagéo
no Estudo LONCAAFS

o " ek ke ¢
S’E:i% *MFislca G E P E A a %

Orgm o Consh  Pemgsnen oo Uiy t0 Aimctote Fion.a

UFPB

Estudo LONCAAFS - 2014-17

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Temos o prazer em convidar o seu filho (a) para participar de uma pesquisa que sera desenvolvida pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em
Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF do Departamento de Educagdo Fisica, em parceria com o Programa de Pés-Graduagdo em
Nutrigdo, do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da Paraiba - UFPB, intitulada “LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre
Comportamento Sedentirio, Atividade Fisica, Alimentacio e Saide dos Adolescentes”, cujos objetivos sio: analisar de forma transversal
e longitudinal a inter-relagio entre nivel de atividade fisica, comportamentos sedentarios. habitos alimentares e qualidade de vida em escolares
do ensino fundamental de escolas da rede publica estadual e municipal de ensino do municipio de Jodo Pessoa, PB.

Nesse sentido, solicitamos a vossa senhoria, autorizagdo para o seu filho (a) participar deste estudo, que tera duragdo de quatro
anos, sendo a primeira coleta de dados realizada em 2014 e as outras trés em 2015, 2016 e 2017. A participa¢ao do seu filho (a)
consistird em responder a um questionario, com perguntas fechadas sobre: 1) informagdes sociodemograficas (nome, idade, sexo,
escolaridade dos pais); 2) tempo e qualidade do sono. uso de cigarros e de bebidas alcoélicas: 3) fatores que podem influenciar a participagao
dele (a) em atividades fisicas e comportamentos sedentarios (ambiente, autoeficacia e apoio social): 4) qualidade de vida: 5) participagdo em
aulas de educagdo fisica: 6) tempo de comportamento sedentario e as atividades fisicas praticadas: 7) habitos alimentares e 8) medidas
antropomeétricas (peso. estatura e circunferéncia do abdomen). pressio arterial e frequéncia cardiaca de repouso.

Esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Educagdo do Estado da Paraiba e pelo Gestor da Escola que seu filho (a) estuda.
Informamos que todos os procedimentos utilizados neste estudo seguem as recomendagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satde e foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Paraiba. Deixamos claro que o
(a) senhor (a) é livre para ndo autorizar, retirar a autorizagdo ou interromper a participagio do seu filho (a) a qualquer momento sem
penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. O (A) senhor (a) terd acesso. quando quiser, as informagdes constantes nesta declaragdo ou
a qualquer outra informagdo que deseje sobre esta pesquisa. Este termo sera emitido em duas vias assinadas por vocé pai ou responsavel e pelo
coordenador responsavel da pesquisa.

Na certeza de contarmos com a sua colaboragdo, agradecemos antecipadamente a atengdo dispensada e ficamos ao seu inteiro dispor
para prestar esclarecimento antes, durante e apds a conclusdo da pesquisa por meio dos contatos: e-mail: gepeaf(@gmail.com - Fones: 9119-
7481 (Claro), 9635-7402 (Tim). 8750-7723 (OI) ou 3216-7030 ou no seguinte enderego: Universidade Federal da Paraiba, Departamento de
Educagio Fisica, - GEPEAF, Campus I. Cidade Universitaria - CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa. PB. ou no Comité de Etica em Pesquisa do
CCS/UFPB - Cidade Universitaria / Campus I Bloco Amaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791.

Atenciosamente,
“on § Cazpza b ,[‘ulu.‘l? ]u:c W)
{ Prof. Dr. José Cazuzq/de Farias Junior
Coordenador da pesquisa - GEPEAF/DEF/CCS/UFPB
AUTORIZAQAO
De acordo com o esclarecido, autorizo a participacdo do meu filho (a) com
data de nascimento / / e CPF ou RG no estudo intitulado “LONCAAFS - Estudo Longitudinal

sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentacdo e Saude dos Adolescentes”, estando devidamente esclarecido e
informado pelo pesquisador responsavel sobre todas as etapas do estudo.

Jodo Pessoa. de de 2014.
IMPORTANTE! - Fornega seus contatos (fone/celular):
Pai: /
Mae: /
Responsavel: /

Assinatura do pai, mae ou responsavel.
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Apéndice 6 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para uso de
acelerometria e exame de sangue no Estudo LONCAAFS

A <
§87U%o ) :

= vk kb
2% Nemowa. copemE &

Estudo LONCAAFS — 2014-17

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezados pais ou responsavel, em doc anterior, o senhor (a) autorizou seu filho (a) a participar do estudo LONCAAFS “Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentirio, Atividade Fisica, Alimentacio e Saide dos Adolescentes™, cujos objetivos sdo: analisar
de forma transversal e longitudinal a inter-relagao entre nivel de atividade fisica, ¢ dentarios, habitos ali es e qualidade
de vida em escolares do ensino fundamental de escolas da rede publica estadual e municipal de ensino do municipio de Jodo Pessoa, PB.
Agora, ele (a) foi selecionado para participar da SEGUNDA FASE do estudo, que consiste na utilizagdo de um aparelho portatil e realizagio
de exames laboratoriais com coleta de sangue. Nesse sentido, solicitamos nov a vossa horia, autorizagdo para o seu filho (a)
participar das seguintes etapas:

1* Etapa: seu filho (a) realizara exames laboratoriais. O exame consistira na coleta de 10 miligramas de sangue para avaliar marcadores
bioquimicos como: niveis de ghcose (ag no gue). col ol total. colesterol bom (HDL). colesterol ruim (LDL). triglicerideos
(gorduras no gue), resisté a insulina (marcador de diabetes), proteina C-reativa e homocisteina (marcadores de doengas cardiacas). A
coleta do sangue sera feita na escola, durante um dia normal de aula, por uma profissional de enfermagem. No dia da realizacio do exame
(marcado previamente), seu filho (a) devera estar em jejum de 10 a 12 horas ¢ logo apos a coleta de sangue ele (a) recebera um lanche
antes de voltar as atividades escolares. No exame seu filho recebera assisténcia de uma enfermeira e da equipe responsavel pela pesqui

2* Etapa: seu filho (a) utilizara durante sete dias um pequeno aparelho chamado “acelerometro™ que sera preso a cintura e que devera ser
usado durante o dia, exceto quando estiver dormindo, tomando banho ou em atividades aquaticas. No dia da entrega desse equipamento, ele (a)
recebera as instrugdes de utilizagdo e também enviaremos aos senb pais ou responsaveis alg instrugdes de uso.

Riscos e desconfortos esperados

Informamos que o equipamento “acelerémetro” ndo oferecera nenhum risco a satide e que este nio alterara as atividades do dia a dia do
seu filho (a). Garantimos que todo material utilizado na realizagio do exame de sangue sera descartavel e devidamente manuseado por
profissionais experientes e qualificados. Entretanto, um pequeno desconforto no brago do adolescente poderd ocorrer devido ao aperto do
“garrote” (borracha) e a picada da agulha. Informamos também que nio havera nenhum tipo de prejuizo nas atividades da escola, e que todas
as informagoes fornecidas serdo utilizadas somente para fins de pesquisa, garantindo-se o anonimato e sigilo das respostas individuais.

Beneficios para os participantes

Todos os custos da participagdo do seu filho (a) na pesquisa serdo de inteira responsabilidade da Universidade Federal da Paraiba e do
pesquisador responsavel. Além disso, o diretor da escola recebera o relatério final da pesquisa e o (a) senhor (a) pai ou responsavel recebera
um pequeno relatério com os principais resultados do seu filho (a). sobretudo para o exame de sangue, no qual serdo informados os resultados
da avaliagdo dos marcadores bioquimicos sobre a saide cardiovascular dele (a). As informagdes obtidas neste estudo serdo extremamente uteis
para tragar o perfil e acompanhar anualmente o estado de saude dos adolescentes durante todo ensino fundamental (do 6° ao 9° ano). Os
resultados deste estudo servirdo de ponto de partida para possiveis a¢des voltadas a prevengdo e tratamento de fatores de risco cardiovasculares
em adolescentes do municipio de Jodo Pessoa, PB.

Esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Educagdo do Estado da Paraiba e pelo Gestor da Escola que seu filho (a) estuda.
Informamos que todos os procedimentos utilizados neste estudo seguem as recomendagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satde e foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Paraiba. Deixamos claro que. o
(a) senhor (a) é livre para ndo autorizar, retirar a autorizagiio ou interromper a participagdo do seu filho (a) a qualquer momento sem
penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. O (A) senhor (a) tera acesso, quando quiser, as informagdes constantes nesta declaragio ou
a qualquer outra informagao que deseje sobre esta pesquisa. Este termo sera emitido em duas vias assinadas por vocé pai ou responsavel e pelo
coordenador avel da p

¥

Na certeza de contarmos com a sua colaboragao, agradecemos antecipad a atengdo disp da e ficamos ao seu inteiro dispor
para prestar esclarecimento antes, durante e apés a conclusdo da pesquisa por meio dos conlatos gepeaf@gmail.com - Fones: 9119-7481
(Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (OI) ou 3216-7030 ou no seguinte enderego: Universidade Federal da Paraiba, Departamento de
Educagdo Fisica, — GEPEAF, Campus I, Cidade Universitaria - CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa, PB. ou no Comité de Etica em Pesquisa do
CCS/UFPB ~ Cidade Universitaria / Campus I Bloco Amaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791.

Atenciosamente,
ﬂvu = 9’,,5,4,15 a & ,fu wa? ]u‘(, )
i/ Prof. Dr. José Cazuza deFarias Junior
Coordenador da pesquisa - GEPEAF/DEF/CCS/UFPB
AUTORIZACAO
De acordo com o esclarecido, autorizo a participacdo do meu filho (a) com data
de nascimento / / e CPF ou RG no estudo intitulado “LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre

Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentacdo e Saude dos Adolescentes™, estando devidamente esclarecido e informado
pelo pesquisador responsavel sobre todas as etapas do estudo.

IMPORTANTE! — Fornega seus contatos (fone/celular): Jodo Pessoa, de de 2014.
Pai: /

Mae: / Assinatura do pai. méae ou responsavel.
Responsavel: /
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Anexo 1 — Carta de anuéncia da Secretaria Estadual de Educacéo para
realizacdo do Estudo LONCAAFS

X GOVERNO " " Sl
> DA PARA!BA ECRETARIA DE ZSTADO DA ZDUCACAO

CARTA DE ANUENCIA

Autorizamos o Grupo de Estudos e Pesquisas em
Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF do Departamento de
Educacdo Fisica do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba - DEF/CCS/UFPB, sob coordenagdo do professor Dr.
José Cazuza de Farias Jinior e sua respectiva equipe de pesquisadores,
a realizar a coleta de dados com estudantes nas escolas publicas do
ensino fundamental no municipio de Jodao Pessoa, PB, localizadas na
4rea de abrangéncia da Secretaria de Educacdo do Estado da Paraiba
para o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica,

Alimentacio e Saude dos Adolescentes - Estudo LONCAAFS.

Jodo Pessoa, 30 de abril de 2013

ECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAO

I

Gabinete do Secretario i =

Centro Administrativo Integrado — Bloco 1 — 6° andar - Cep: 5801 5-900 = -

Jodo Pessoa/PB. Tel.: 3218-4285 / 4289 ?ara;ba

http://intranet.educ.pb.gov.br/ - fazeducaght
AL LELLEE LN
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Anexo 2 — Carta de anuéncia da Secretaria Municipal de Educacéo para
realizacdo do Estudo LONCAAFS

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA DE EDUCAGCAO E CULTURA
DIRETORIA DE GESTAO CURRICULAR - DGC

Jodo Pessoa, 10 de outubro de 2014.

Senhor (a) Diretor (a),

Estamos autorizando o Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia
da Atividade Fisica — GEPEAF, juntamente com o Programa de Pos-Graduagdo
em Nutri¢do pela Universidade Federal da Paraiba a desenvolver uma pesquisa
intitulada “Estudo LONCAAFS (Estudo Longitudinal sobre Comportamento
Sedentario, Atividade Fisica, Alimentagdo e Saude em Adolescentes)” nas
Escolas da Rede Municipal de Ensino.

Esta Pesquisa esta sobre orientagdo do Prof. Dr. José Cazuza de Farias
Jinior e da Prof®. Dra. Flavia Emilia Lima.

Certo de poder contar com a colaboragdo, ag?dyéqo antecipadamente.

J

WIREPIDA & ORIGVE)
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Anexo 3 - Certiddo de aprovacéo do Estudo LONCAAFS no Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba - UFPB

&

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAiBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Sautde da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 62 Reunido realizada no dia 18/06/2013, o
projeto de pesquisa intitulado: “ESTUDO LONCAAFS - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE COMPORTAMENTO SEDENTARIO, ATIVIDADE
FISICA, ALIMENTACAO E SAUDE DE ADOLESCENTES” do Pesquisador
José Cazuza de Farias Junior. Prot. n°® 0240/13. CAAE:
15268213.0.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior

publicagdo fica condicionada a apresentacdo do resumo do estudo

proposto a apreciacdo do Comiteé.

Aw “&ﬂj 224 @;m
+ Andrea Marcia da C. Lima

Mat. SIAPE 1117510
Secretaria do CEP-CCS-UFPB

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da Paraiba
Campus I — Cidade Universitaria — Bloco Arnaldo Tavares — Sala 812
CEP 58051-900 — Jodo Pessoa — PB - 8 (83) 3216 7791



