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RESUMO 

 
PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA E PRESSÃO ARTERIAL EM 

ADOLESCENTES: UMA ANÁLISE LONGITUDINAL 
 

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

 
A relação do tempo de prática de atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa com a pressão arterial em adolescentes ainda permanece inconclusiva, 
sobretudo ao considerar a forma de acúmulo deste tempo (tempos total e em 
bouts), a relação dose-resposta e o possível papel moderador do estado nutricional, 
que é um dos principais fatores de risco para elevação da pressão arterial. O 
objetivo deste estudo foi de analisar a influência dos tempos total e em bouts de 
prática de atividade física moderada (AFM), vigorosa (AFMV) e moderada a 
vigorosa (AFMV) e a realização de doses de AFMV, sobre a pressão 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 acelerômetro nos quatro anos de coleta (2014 a 2017) do 
Estudo LONCAAFS – Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, 
Atividade Física, Alimentação e Saúde dos Adolescentes. As AFM, AFV e AFMV 
foram mensuradas por acelerômetro 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 à dose 
de AFMV (>15 ou >30 minutos/dia) em dois ou mais anos vs. os que não atendiam 
ou atendiam em menos de dois anos. A pressão arterial sistólica (PAS) e a 
diastólica (PAD) foram mensuradas por monitor automático de marca Omron HEM 
– 7200. A análise de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) foi usada para 
associar os indicadores de prática 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 à PAS e PAD e o tempo de AFV em 
bouts > 5 minutos à PAD. A exposição a doses >15 minutos/dia de AFMV em dois 
ou mais anos, foi associada a menores valores de PAS e PAD. Não foram 
observadas interações significativas (p>0,05) das doses de AFMV com sexo e 
estado nutricional. Os achados deste estudo indicaram que há uma relação inversa 
entre a prática de AF e PA em adolescente e que os adolescentes do sexo feminino 
e os com sobrepeso/obesidade que acumulavam o tempo de prática, 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; Pressão 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 Júnior 
 
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. Introdução 

 

1.1. O problema em estudo e sua relevância 

 

A hipertensão arterial está entre os quatro mais importantes fatores de risco 

para doenças cardiovasculares1, é responsável por, aproximadamente, nove 

milhões de mortes todos os anos2, além de corresponder a cerca de 8,0% dos anos 

de vida ajustados por incapacidade global (DALYs – disability adjusted life of 

years)3. Há evidências de que a hipertensão arterial observada na idade adulta está 

relacionada aos níveis elevados de pressão arterial durante a adolescência4. Em 

um estudo de tendência temporal, observou-se aumento de 37% no risco relativo 

de adolescentes com pressão arterial elevada, tornarem-se adultos hipertensos5.  

Tem sido cada vez mais frequente a presença de níveis de pressão arterial 

acima dos valores considerados normais em adolescentes, sobretudo em países 

de baixa e média renda1, 6, 7, 8, 9. Mundialmente, a prevalência de adolescentes com 

pressão arterial elevada é de aproximadamente 11,2% (variando de 9,6% para o 

sexo feminino a 13% para o sexo masculino)10. No Brasil, dados de um 

levantamento nacional demonstraram que 9,6% dos adolescentes brasileiros 

possuem pressão arterial elevada, variando de 8,4% (região Norte e Nordeste) a 

12,5% (região Sul). Na cidade de João Pessoa, a prevalência encontrada foi de, 

aproximadamente, 8,0%11. A presença de pressão arterial elevada durante a 

adolescência pode trazer diversos prejuízos para a saúde do adolescente ainda 

nesta fase da vida, como problemas para as funções cognitivas12, maior risco de 

insuficiência renal13 e o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda e 

espessamento da íntima-média da carótida14.  

Os mecanismos de regulação da pressão arterial são complexos e 

multifatoriais, incluindo mecanismos humorais, hemodinâmicos e metabólicos15. 

Em adolescentes, o acometimento de pressão arterial elevada é proveniente da 

interação entre fatores genéticos, ambientais e fatores modificáveis presentes no 

estilo de vida16. Os fatores modificáveis comumente relacionados à pressão arterial 

em adolescentes são: hábitos alimentares, horas de sono, ingestão de bebidas 

alcóolicas, tabagismo, quantidade de gordura corporal e a prática de atividade 

física17, 18. Vale destacar que a atividade física tem sido apontada como um dos 
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fatores mais importantes para o controle dos níveis de pressão arterial, por estar 

relacionada à diminuição da frequência cardíaca de repouso e da resistência 

vascular19.  

Os efeitos da atividade física sobre os níveis de pressão arterial em adultos 

estão bem descritos na literatura20, 21. Entretanto, em adolescentes, apesar de 

vários achados apontarem que o aumento no tempo de atividade física está 

associado à diminuição nos níveis de pressão arterial22, 23, 24, 25, 26, 27, essa relação 

ainda permanece inconclusiva22, 28. Parte da explicação para a falta de consenso 

pode estar nas diferenças metodológicas entre eles. Além disso, um elevado 

número de estudos tem apontado não haver associação entre atividade física e 

pressão arterial nesta população22, 29, 30, 31, 32, 33, 34.  

Os achados da relação entre atividade física e pressão arterial em 

adolescentes têm sido advindos, sobretudo, de estudos de delineamento 

transversal26, 35, 36, 37 e com medidas autorreferidas da atividade física25, 32, 38, 39. 

Quando analisados apenas estudos de delineamento longitudinal e que utilizaram 

medida objetiva para mensurar o tempo em atividade física, observa-se que essa 

relação é inconsistente27, 40, 41, 42, 43. Dessa forma, ainda não há evidências 

suficientes que apontem para a atividade física como um fator que influencia o 

comportamento da pressão arterial em adolescentes. 

Algumas limitações nos estudos longitudinais podem ser apontadas para 

tentar explicar esta inconsistência dos resultados, tais como: estudos conduzidos 

com poucas ondas de coleta de dados (apenas um follow-up); divergências nos 

pontos de corte do acelerômetro para definir as intensidades de atividade física; 

não ter considerado no ajuste do modelo de análise as variáveis de consumo 

alimentar e; não utilização de testes estatísticos adequados para tratar dados 

longitudinais. Essas limitações podem contribuir para uma provável distorção dos 

resultados sobre a relação entre atividade física e pressão arterial em adolescentes. 

Portanto, é importante que essas limitações sejam superadas com a realização de 

novos estudos. 

Um aspecto importante a ser considerado, trata-se da forma como a atividade 

física foi operacionalmente tratada em grande parte dos estudos até o momento. 

Os estudos, sobretudo os que utilizaram medida subjetiva para mensurar o tempo 

de atividade física, analisaram apenas alguns domínios e/ou contextos de prática25, 
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38, 39, 44, 45, desconsiderando os tempos de atividade física esporádicos e 

intermitentes, a partir de blocos (bouts) de curta duração (<10 minutos).   

Habitualmente, adolescentes acumulam seu tempo de atividade física de 

forma intermitente, a partir da soma de bouts de curta duração, ao invés de contínua 

(bout único de longa duração)46. Achados advindos de estudos transversais 

mostraram que bouts curtos possuem maior contribuição do que bouts de longa 

duração para o volume total de atividade física diária47, 48 e foram favoráveis para o 

controle dos níveis de marcadores cardiometabólicos46, 49. No entanto, os estudos 

com adolescentes, até o momento, não exploraram a relação entre a forma como 

o tempo da atividade física de adolescentes é acumulado (tempo total de prática e 

tempo acumulado por meio de bouts) e pressão arterial. Os poucos estudos 

encontrados investigaram a relação de bouts de atividade física com outros 

marcadores cardiometabólicos50, 51 ou escore de risco cardiometabólico52 e 

consideraram apenas adolescentes com sobrepeso / obesidade23, 51, 53 ou apenas 

crianças (<10 anos de idade)47. Portanto, o efeito que os bouts de atividade física 

podem exercer sobre os níveis de pressão arterial em adolescentes não foi 

esclarecido.   

Apesar de escassos os estudos voltados para a compreensão dos 

mecanismos biológicos envolvidos na relação entre diferentes formas de acúmulo 

do tempo de atividade física de adolescentes e pressão arterial, em estudo de 

modelo animal, observou-se que uma maior exposição a períodos de atividade 

física, contribuiu significativamente para o aumento da sensibilidade à insulina, pela 

atuação na captação de glicose e na oxidação pelos músculos esqueléticos54. É 

possível que a maior exposição a bouts curtos de atividade física moderada a 

vigorosa em adolescentes, diariamente, devido ao aumento da contração muscular, 

possa contribuir para a redução da resistência à insulina, sobretudo nos 

adolescentes com sobrepeso/obesidade, para o aumento do gasto de gordura 

corporal, redução de tempos prolongados e ininterruptos em comportamento 

sedentário, favorecendo o aumento do fluxo sanguíneo e da temperatura corporal 

periférica e assim, para a redução dos níveis de pressão arterial.  

Por outro lado, também é plausível que a prática de atividade física moderada 

a vigorosa baseada em bouts de longa duração contribua para redução da pressão 

arterial, devido ao aumento da produção de óxido nítrico, a partir de um maior 
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estresse de cisalhamento nas artérias, decorrente do aumento do fluxo sanguíneo 

causado pela atividade física. Desta forma, são necessários estudos para testar se 

a relação entre a prática de atividade física em adolescentes e pressão arterial, 

dependem da forma como o tempo de prática é acumulado.  

 Uma importante lacuna de conhecimento refere-se ao efeito da atividade 

física sobre a pressão arterial independentemente do estado nutricional de 

adolescentes. A obesidade é amplamente reconhecida como um dos principais 

fatores de risco para a pressão arterial elevada28, 55. Adolescentes com excesso de 

peso corporal podem apresentar de duas a seis vezes mais chances de ter pressão 

arterial elevada comparado aos com peso normal31, 56. Achados advindos de 

estudos transversais indicaram que adolescentes obesos e inativos fisicamente 

possuíam níveis de pressão arterial superiores àqueles com peso normal, tanto 

ativos quanto inativos fisicamente35, 57.  

É possível que a atividade física possa ser favorável para a redução dos níveis 

de pressão arterial, principalmente, em adolescentes com excesso de peso 

corporal. Alguns mecanismos para isso seria pelo fato de que a atividade física 

pode melhorar a função vascular, diminuir a resistência à insulina, a rigidez arterial 

e a disfunção endotelial causadas pelo ganho de peso corporal58. Porém, esses 

mecanismos não estão bem elucidados na literatura em adolescentes.  

Sabe-se que o estado nutricional muda conforme a idade e a maturação 

sexual na adolescência59, dessa forma, a relação entre atividade física e pressão 

arterial pode sofrer mudanças de acordo com as variações no estado nutricional ao 

longo da adolescência. Mesmo que grande parte dos estudos longitudinais, até o 

momento, tenha incluído algum indicador de gordura corporal como fator de 

confusão30, 42, 43, 60, não foram identificados estudos que tenham testado se o estado 

nutricional modera a relação entre atividade física e pressão arterial em 

adolescentes, o que necessita de maiores investigações. 

Um outro tema pouco explorado na literatura até o momento, refere-se à 

possível relação dose-resposta entre a atividade física e pressão arterial em 

adolescentes. Apesar das recomendações para a prática de atividade física 

indicarem que adolescentes devem acumular pelo menos 60 minutos por dia de 

atividade física de intensidade moderada a vigorosa61, 62, 63, achados de revisões 

sistemáticas mostraram que, para a medida objetiva de atividade física, poucos 
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adolescentes alcançam esse tempo de prática por dia64 e grande parte dos estudos 

mostrou não haver associação do atendimento desse tempo com a pressão arterial 

em crianças e adolescentes36, 43, 65.   

Alguns estudos experimentais indicaram que acumular em torno de 18066, 67 a 

30068, 69 minutos por semana de atividade física moderada a vigorosa foi favorável 

para a diminuição dos níveis de pressão arterial em adolescentes. Contudo, de 

modo geral, as atividades físicas desenvolvidas nesses estudos eram estruturadas 

e controladas, com durações pré-estabelecidas e com intensidades muito 

superiores às observadas no dia-a-dia de adolescentes. É possível que, 

adolescentes que praticam atividade física todos os dias da semana, mesmo que 

apresentem durações inferiores a 60 minutos diários, apresentem melhores níveis 

de PA comparado aos fisicamente inativos.  

Até o momento, não se sabe, em termos de duração de prática de atividade 

física, qual a dose mínima suficiente e a forma de acúmulo dessa dose necessárias 

para influenciar a pressão arterial de adolescentes. Não foi identificado nenhum 

estudo que tenha analisado a exposição a diferentes doses de atividade física 

acumulada a partir de bouts curtos e/ou longos, e testado sua relação com a 

pressão arterial em adolescentes. Isso ajudaria a entender se há uma relação dose-

resposta entre o nível de prática de atividade física e pressão arterial em 

adolescentes.  

Sendo assim, faz-se necessário a realização de estudos longitudinais que 

verifiquem a influência do tempo total de atividade física moderada a vigorosa e o 

tempo acumulado em bouts sobre os níveis de pressão arterial, o efeito 

independente do estado nutricional e a possível existência de uma relação de dose-

resposta entre a prática de atividade física e pressão arterial em adolescentes.  

 

1.2. Objetivo geral 

 Analisar a relação entre a prática de atividade física e pressão arterial em 

adolescentes. 

 

1.2.1. Objetivos específicos 

 Sumarizar os achados de estudos observacionais sobre a relação entre 

atividade física e pressão arterial de adolescentes  
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 Descrever o nível de atividade física e os níveis de pressão arterial dos 

adolescentes; 

 Verificar a associação longitudinal entre os tempos total e em bouts de 

atividade física de intensidade moderada a vigorosa e pressão arterial de 

adolescentes; 

 Verificar a relação entre diferentes doses dos tempos total e em bouts de 

atividade física moderada a vigorosa e os níveis de pressão arterial de 

adolescentes. 

 

2. Revisão de literatura 

 

2.1. Pressão arterial 

 

2.1.1. Pressão arterial elevada: sistema de regulação, mensuração e 

diagnóstico em adolescentes 

 

Basicamente, os sistemas de regulação da pressão arterial podem ocorrer 

de duas formas: em curto prazo, que ocorre por meio de reflexos neurais que atuam 

diretamente no coração, vasos e medula arterial e; em médio a longo prazo, que 

ocorre por via hormonal e são direcionadas, sobretudo, aos vasos sanguíneos e 

rins70. 

O sistema de curto prazo para regulação da pressão arterial é caracterizado 

pela atuação do reflexo barorreceptor (sensores primários) e dos quimiorreceptores 

centrais e periféricos (sensores secundários). Os barorreceptores atuam conforme 

o tipo de alteração da pressão arterial e são responsáveis em mantê-la constante 

por meio de alterações no sistema nervoso simpático ou parassimpático70.  

Quando há um aumento nos níveis de pressão arterial, essas alterações são 

captadas pelos barorreceptores, que por sua vez, enviam sinais ao nervo vago 

(sistema parassimpático), causando bradicardia e diminuição da frequência 

cardíaca. Por outro lado, quando há uma redução da pressão arterial, os 

barorreceptores enviam sinais ao nervo glossofaríngeo (sistema simpático), agindo 

de quatro formas: atuação sobre o nó sinoatrial para o aumento da frequência 

cardíaca; na musculatura cardíaca de forma a elevar a força de contração do 
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coração e, consequentemente, aumento do débito cardíaco; nas arteríolas para 

ocasionar vasoconstrição e aumentar a resistência periférica total e; no leito venoso 

para causar vasoconstrição. Todos esses mecanismos resultam no aumento da 

pressão arterial. Já os quimiorreceptores centrais e periféricos são sensores 

sensíveis às mudanças na Po2 e PCo2, respectivamente. De forma geral, os 

quimiorreceptores atuam no aumento da resistência periférica total, ocasionando 

vasodilatação no leito vascular específico do sistema nervoso central70, 71.    

A regulação da pressão arterial de médio a longo prazo é caracterizada pela 

via hormonal de regulação, chamada sistema renina-angiotensina-aldosterona. 

Esse sistema responde, sobretudo, às reduções da pressão arterial e atua para 

uma maior vasoconstrição nas arteríolas e maior reabsorção de sódio e água, o 

que, consequentemente, aumenta o volume sanguíneo e diminui a pressão arterial. 

Em caso de elevação da pressão arterial, esse sistema atua na redução dos 

estímulos de renina, causando menores vasoconstricção e reabsorção de sódio e 

água70, 71. 

A pressão arterial é consensualmente expressa em milímetro de mercúrio 

(mmHg) e sua aferição pode ser realizada por meio dos métodos direto ou indireto. 

O método direto é uma técnica invasiva que consiste na implantação de um cateter 

à artéria, conectado a um transdutor que registra de forma contínua a pressão intra-

arterial. Apesar de ser um método preciso para mensuração da pressão arterial, 

sua difícil aplicação o torna inviável em estudos populacionais70.  

O método indireto para aferição da pressão arterial, baseia-se na técnica 

auscultatória ou oscilométrica da pressão sanguínea. Sua aferição é normalmente 

feita no braço e por aparelhos automáticos, esfigmomanômetro aneróide ou de 

coluna de mercúrio. Por serem de menor custo e maior praticidade comparado ao 

método direto, esses instrumentos têm sido predominantemente utilizados na 

prática clínica e monitoração populacional.  

Os monitores automáticos estão entre os instrumentos para mensuração da 

pressão arterial mais utilizados em levantamentos populacionais nas últimas 

décadas. Esses instrumentos têm bons níveis de reprodutibilidade e validade 

comparado ao método auscultatório72, 73. Em adolescentes, estudos que testaram 

a validade de monitores automáticos, utilizando como padrão a medida por coluna 

de mercúrio, em geral, encontraram bons níveis de confiabilidade (CCI > 0,7074 e 
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mais de 95% das medidas produzidas apresentaram diferenças menores que 15 

mmHg entre os aparelhos testados74, 75). Uma das vantagens do uso de monitores 

automáticos é o fato de não sofrerem viés do observador, que é mais suscetível de 

ocorrer com a utilização do método auscultatório72, 76. Além disso, esse instrumento 

é de fácil aplicabilidade e tem sido utilizado em estudos epidemiológicos que 

possuem tamanho amostral elevado77. 

A pressão arterial é um importante indicador de saúde e seu monitoramento 

é considerado essencial não apenas na população adulta, mas também em 

crianças e adolescentes. Estudos de análise temporal têm identificado que níveis 

elevados de pressão arterial na infância e adolescência aumentam as chances de 

acometimento de hipertensão arterial e síndrome metabólica na fase adulta4, 5.  

A hipertensão arterial é caracterizada como a manutenção de valores 

elevados de pressão arterial sistólica e diastólica. Em adultos, o diagnóstico de 

hipertensão arterial é tido como valores de pressão sistólica iguais ou superiores a 

140 mmHg ou de pressão diastólica iguais ou superiores a 90 mmHg78. Em crianças 

e adolescentes, sua definição não é baseada em um valor absoluto, dada às 

diversas modificações fisiológicas e estruturais que ocorrem nessa fase da vida 

como, por exemplo, o aumento da adiposidade corporal79. Desse modo, para 

crianças e adolescentes, são utilizadas tabelas de referências específicas, criadas 

a partir de levantamentos populacionais com jovens americanos79, que levam em 

consideração o sexo, a idade e o percentil da estatura80. Esses valores de 

referência foram produzidos a partir da medida de pressão arterial pelo método de 

ausculta clínica e são destinados a crianças e adolescentes de 1 a 17 anos de 

idade80. 

O diagnóstico de pressão arterial elevada tem sido utilizado em estudos com 

populações pediátricas devido, sobretudo, à dificuldade de se obter o diagnóstico 

de hipertensão arterial a nível populacional, que exige a realização de pelo menos 

três mensurações da pressão arterial e em três ocasiões diferentes81. A realização 

de três medidas da pressão arterial é indicada para se tentar diminuir as chances 

de ocorrência da hipertensão do jaleco branco, que é uma condição observada 

quando a pressão apresenta níveis elevados quando aferida em ambiente 

ambulatorial, quando seria normal, se mensurada em outras condições (por 

exemplo, no ambiente domiciliar)82. É importante destacar que a realização de 
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apenas uma medida em um único dia tende a exibir prevalências maiores de 

pessoas diagnosticadas com pressão elevada comparado à realização de três 

medidas e em ocasiões distintas, o que dificulta o dimensionamento preciso da 

quantidade de pessoas com essa condição.  

Uma das principais diretrizes sobre o monitoramento, diagnóstico e 

tratamento da pressão arterial em crianças e adolescentes foi pulicado no ano de 

2004 no “IV Relatório sobre o Diagnóstico, Avaliação e Tratamento da Pressão 

Arterial Elevada em Crianças e Adolescentes” (Fourth Report on the Diagnosis, 

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents)83. 

Este relatório também apresentou valores de referência para classificação da 

pressão arterial de crianças e adolescentes. Adolescentes com valores de pressão 

arterial sistólica ou diastólica abaixo do percentil 90, de acordo com as tabelas de 

referência por sexo, idade e estatura, são classificados com pressão arterial normal. 

Já aqueles acima deste valor podem ser classificados com pré-hipertensão, 

hipertensão estágio I ou hipertensão estágio II. Os valores para esta classificação 

estão descritos no Quadro 1.    

 

Quadro 1 – Pontos de corte para classificação dos valores de pressão arterial em 
adolescentes. 

Classificação da pressão 

arterial 

Fourth Reportᶲ  

(2004) 

AHA/ACA 

(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 

Hipertensão estágio 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  

Hipertensão estágio 2 > P99 mais 5 mmHg 
>P95 mais 12 mmHg ou 

>140/90 mmHg 
>140/>90 mmHg 

ᶲ 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-hipertensão é substituído por pressão arterial elevada. 

 

A partir desta definição operacional para classificação da pressão arterial, 

outros guias foram produzidos com algumas alterações nos valores de referência. 

No ano de 2017, a American Heart Association, em conjunto com a American 

College of Cardiology84, publicaram uma atualização dos valores apresentados no 

4º Relatório (Fourth Report). A nova classificação foi dividida para as faixas etárias 
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de 1 a 13 anos e acima de 13 anos de idade. Contudo, as modificações foram 

observadas apenas quanto aos estágios I e II de classificação da hipertensão 

arterial e o termo pré-hipertensão passou a ser considerado como pressão arterial 

elevada e permaneceram considerando valores abaixo do percentil 90 como 

pressão arterial normal.  

O Guia Canadense de Hipertensão, publicado em 2017, sugeriu que a 

classificação da hipertensão em crianças e adolescentes deveria ser considerada 

quando valores da pressão arterial ultrapassassem o percentil 95. Este guia indicou 

que o estágio I de hipertensão é definido quando os valores de pressão arterial 

estão entre os percentis 95 e o 99 e mais 5 mmHg, enquanto que o estágio II é 

definido quando a pressão arterial ultrapassa o percentil 99, acrescidos de 5 

mmHg85.  

Outra diretriz que propôs um ponto de corte para classificação da pressão 

arterial foi publicada pela Sociedade Europeia de Hipertensão7. Neste documento, 

os autores sugeriram modificações na classificação da pressão 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 pressão arterial, deveriam ser 

classificados como hipertensos, caso seus valores de pressão arterial sistólica 

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 Hipertensão Arterial – 202086, que apresenta orientações 

e recomendações quanto ao diagnóstico e tratamento da hipertensão arterial. Neste 

documento, a classificação da hipertensão arterial para crianças e adolescentes 

baseou-se na proposta do Fourth Report, que utiliza a distribuição de percentis a 

partir de curvas de distribuição normal para a pressão arterial, de acordo com o 

sexo, idade e percentil da estatura dos jovens. O termo pressão arterial elevada foi 

utilizado para substituir o termo pré-hipertensão, que corresponde aos valores de 

pressão 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). 



19 
 

É importante destacar que grande parte dos estudos com adolescentes brasileiros 

utilizaram esse ponto de corte para definição de pressão arterial elevada.  

De forma geral, os estudos de prevalência e associação da pressão arterial 

elevada em adolescentes têm utilizado a classificação de valores iguais ou 

superiores ao percentil 90, de acordo com o sexo idade e percentil de estatura. Por 

outro lado, vários estudos têm apresentado prevalências baseadas no percentil 95 

da pressão arterial87, 88. Essas diferenças podem resultar em distintas prevalências 

de pressão arterial elevada em adolescentes e em associações distorcidas com 

outros marcadores de saúde. Portanto, não apenas os erros de mensuração da 

pressão arterial devem ser evitadas, mas a utilização do ponto de corte para 

definição da pressão arterial elevada deve ser escolhida com cautela.      

 

2.1.2. Prevalência de pressão elevada em adolescentes 

 

O monitoramento da pressão arterial em populações pediátricas tem sido 

apontada por vários órgãos de saúde como fundamental no combate às doenças 

cardiovasculares em todo o mundo7, 8, 85. De modo geral, ao longo das últimas 

décadas tem sido observado um aumento no número de adolescentes com pressão 

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 níveis de pressão arterial sistólica e diastólica, respectivamente, 

entre os anos de 1988-1994 e 1999-200089.  

Esse crescimento nos níveis de pressão arterial é preocupante, tendo em 

vista que a chance de jovens na zona limítrofe para os valores de pressão arterial, 

migrar para o quadro de hipertensão arterial antes da idade adulta é alta (OR = 

3.53; IC95%: 1,02; 12;23), mesmo entre os que não apresentam níveis sustentados 

de pressão arterial elevada90. Em estudo de acompanhamento populacional com 

mais de 18.000 adolescentes americanos, de 10 a 19 anos de idade, observou-se 

que a taxa de incidência de hipertensão arterial (> percentil 95) foi de 6,6% ao ano 

entre os que tinham pré-hipertensão na linha de base (valores entre percentil 90 e 

< percentil 95)90.  

Devido às diferenças inerentes às definições operacionais para o diagnóstico 

de pressão arterial elevada e hipertensão arterial e, a diversidade de métodos 
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utilizados para monitorar a pressão arterial, a estimativa global de adolescentes 

acometidos por pressão arterial elevada torna-se algo de difícil acesso. Tem sido 

observada alta discrepância entre os estudos de prevalência de pressão arterial 

elevada em adolescentes. Isso pode estar relacionado à: 1) quantidade de 

aferições da pressão arterial em uma única visita de coleta de dados (uso da média 

ou menor valor de duas ou três medidas); 2) operacionalização da quantidade de 

visitas para mensuração (realização de uma, duas ou três visitas); 3) utilização do 

percentil 90 ou percentil 95 para definição de pressão arterial elevada em uma única 

visita e; 4) diferentes métodos de mensuração da pressão arterial (manual e 

oscilométricos). Diante disso, as comparações entre as prevalências de 

adolescentes com pressão arterial elevada observadas nos estudos devem ser 

realizadas com cautela.  

A prevalência de pressão arterial elevada verificada em uma única visita, 

constantemente tem sido maior comparada à prevalência a partir de três visitas. 

Em estudo com 2.621 adolescentes suíços (média de 12,3 anos de idade, desvio 

padrão = 0,5), os autores observaram que prevalência de pressão arterial elevada 

foi de 11,4%, 3,8% e 2,2% na primeira, segunda e terceira visita, respectivamente91. 

A diferença de prevalência de acordo com a quantidade de visitas tem sido 

observada também em outros estudos com adolescentes92, 93, 94.  

Uma metanálise buscou estabelecer a prevalência mundial de pressão 

arterial elevada a partir dos achados até o ano de 2016 em 179.561 jovens, de 3 a 

20 anos de idade95. Observou-se que a prevalência de pressão arterial elevada 

mensurada em uma única ocasião foi de 12,1%, na segunda ocasião foi de 5,6% e 

na terceira de 2,7%. A prevalência de pressão arterial elevada em adolescentes em 

estudos internacionais tem variado de 5,4%96 a 23%97, e em cerca de 70% dos 

estudos tem sido superior a 10% – Tabela 1 

Uma revisão sistemática indicou que a prevalência de pressão arterial 

elevada na população de adolescentes brasileiros foi de 8,12% (IC95%: 6,24 – 

10,52)87, com maior prevalência na região sul (12,5%), seguida da região nordeste 

(11,2%) e menor prevalência no centro-oeste (2,9%). Dentre os estados, a maior 

prevalência encontrada foi de 20,1% no estado do Ceará e a menor de 2,7% no 

Maranhão e; encontrou maior prevalência no sexo masculino (8,75%; IC95%: 5,81 

– 12,96) comparado ao feminino (6,31%; IC95%: 4,41 – 8,96)87. Estudos realizados 
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após o período da revisão demonstraram prevalências de adolescentes brasileiros 

com pressão arterial elevada variando entre 2,7%98 a 46,1%99, em sua maioria com 

valores acima de 8% – Tabela 1.  

Vale destacar que algumas diferenças nas características das amostras 

desses estudos, além do ponto de corte para classificação de pressão arterial 

elevada, devem ser consideradas na interpretação dos dados. No estudo de Rosini 

et al99, com adolescentes do estado de Santa Catarina (SC), os autores utilizaram 

ponto de corte de >P90 para definição de pressão arterial elevada e encontraram 

prevalências de 46,1% em adolescentes com síndrome metabólica e 10,6% 

naqueles sem esta condição. Já no estudo de Brito et al100, realizado com 

adolescentes com idades entre 13 e 16 anos, do estado do Piauí (PI), foi utilizado 

o ponto de corte de >P95 para definição de pressão arterial elevada, a amostra não 

continha nenhuma condição especial e a proporção de adolescentes com pressão 

arterial elevada foi de 23,3%. Por fim, em outro estudo realizado no estado da 

Paraíba101, observou-se prevalência de 31,3% de adolescentes com pressão 

arterial elevada, considerando o ponto de corte >P90 e de 7,4% para o ponto de 

corte >P95. Portanto, é necessário que comparações entre os estudos, quando 

realizadas, levem em consideração estas diferenças metodológicas para evitar 

interpretações equivocadas quanto à prevalência de pressão arterial elevada na 

população jovem.   
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Tabela 1 – Prevalência de pressão arterial elevada em adolescentes 

País (ano de publicação) 
Prevalência de PA 

elevada na 1ª visita 

Prevalência de PA 

elevada na 2ª visita 

Prevalência de PA 

elevada na 3ª visita 

Estudos internacionais    

EUA (2004)92 19,4% 9,5% 4,5% 

Itália (2005)94 8,8% 4,2% --- 

Suíça (2007)91 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)93 18,2% 5,1% 3,1% 

Nigéria (2013)96 5,4% --- --- 

Congo (2014)106 10,1% 3,3% --- 

África do Sul (2015)107 21,2% --- --- 

Índia (2016)108 21,4% --- --- 

Irã (2017)109 --- 1,7% --- 

Grécia (2017)97 23,0% --- --- 

Estudos nacionais    

AL (2005)110 7,7% --- --- 

BA (2011)98 2,7% --- --- 

PB (2011)101 7,4% --- --- 

PI (2012)111 13,8% --- --- 

DF (2013)112 9,1% --- --- 

RS (2014)113 14,5% --- --- 

PI (2014)100 23,3% --- --- 

PA (2014)114 8,3% --- --- 

SC (2015)99 46,1%*£ --- --- 

SC (2015)99 10,6%*ø --- --- 

PE (2017)25 7,3% --- --- 

PR (2017)39 17,5%* --- --- 

MG (2017)6 15,2% --- --- 

Todos os estudos citados no quadro utilizaram classificação de pressão arterial elevada como >P95, exceto o 

marcados com (*), que utilizaram valor de referência >P90; £ = jovens com síndrome metabólica; ø = jovens sem 

síndrome metabólica; 
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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, não houve aumento na prevalência de pressão arterial elevada115. 

No entanto, foram observadas altas prevalências de pressão arterial elevada em 

todos os anos de seguimento, o que tem sido corroborado por outros estudos mais 

recentes com adolescentes116, 117. Mesmo não sendo observado aumento nas 

últimas décadas na prevalência de pressão elevada, tem sido observado aumento 

na prevalência de adolescentes com sobrepeso / obesidade, o que é preocupante, 

por este ser um fator de risco para o aumento nos níveis de pressão arterial115.  

As prevalências de pressão arterial elevada têm sido consistentemente mais 

elevadas em adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Em um estudo com 

adolescentes italianos, a prevalência de pressão arterial elevada foi de 4,1%. No 

entanto, ao se considerar diferentes classes de estado nutricional, observou-se 

prevalência de 1,4% dentre os com peso normal, 7,1% dentre os com sobrepeso e 

25% entre os obesos118. Um achado similar com adolescentes brasileiros foi 

descrito no estudo de Rosaneli et al.113, com 4.609 escolares de 6 a 11 anos da 

cidade de Maringá, em que a prevalência de pressão arterial elevada foi de 11,2% 

em crianças com peso normal, de 20,6% nos que tinham sobrepeso e de 39,7% 

nos obesos.  

Levando em consideração o sexo dos adolescentes, frequentemente tem 

sido observado que adolescentes do sexo masculino são mais propensos a 

apresentar maiores valores de pressão arterial comparado aos do sexo feminino e, 

consequentemente, maior prevalência de pressão elevada10, 87. 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 pressão arterial sistólica 

(108,2 + 0,4 mmHg) superior aos do sexo feminino (104,7 + 0,6 mmHg). Entretanto, 

quanto a pressão arterial diastólica, a média foi inferior à do sexo feminino (56,9 + 

0,6 mmHg vs. 58,7 + 0,5 mmHg)35. 
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2.1.3. Fatores relacionados à pressão arterial em adolescentes 

 

 Níveis elevados de pressão arterial em crianças e adolescentes é algo 

preocupante por existir evidências indicando que essa condição está associada a 

um maior risco de aterosclerose, insuficiência renal13, hipertrofia ventricular 

esquerda119 já na adolescência e hipertensão arterial na idade adulta4, 120. Estima-

se que metade dos adultos hipertensos apresentaram níveis elevados de pressão 

arterial durante a infância/adolescência4. Dessa forma, conhecer os fatores 

relacionados às alterações desfavoráveis na pressão arterial durante a 

infância/adolescência é um importante passo para prevenção e tratamento precoce 

da hipertensão arterial e o dos problemas de saúde associados.    

A pressão arterial elevada, segundo Bucher et al121, é causada pela 

interação de fatores considerados não evitáveis e fatores evitáveis. Dentre os 

fatores não evitáveis estão o histórico familiar de hipertensão122, 123, o sexo, a idade 

e a etnia121. Dentre os fatores evitáveis, também denominados modificáveis16, os 

mais abordados na literatura estão: consumo excessivo de sal, sódio e alimentos 

gordurosos; tabagismo; baixa qualidade e horas inadequadas de sono; excesso de 

peso corporal e; inatividade física. 

 O histórico familiar de hipertensão é considerado um importante fator que 

predispõe alterações desfavoráveis na pressão arterial durante a adolescência. 

Adolescentes com histórico familiar positivo de hipertensão podem apresentar risco 

acrescido de ter excesso de peso corporal124, maior enrijecimento aórtico125, níveis 

mais altos de insulina e menor diâmetro carotídeo126. Em estudo conduzido com 

crianças mexicanas, observou-se que filhas de mães hipertensas apresentaram 

maior média de pressão arterial diastólica (87,3 + 7,9 mmHg) e maior prevalência 

de pressão arterial elevada (13,6%) comparado àquelas que não tinham pais 

hipertensos (média = 82,2 + 6,4 mmHg; prevalência de 2,0%)127. Outros estudos 

corroboraram esses achados, indicando que os adolescentes com pelo menos um 

dos pais hipertenso, apresentavam maiores prevalências de pressão arterial 

elevada comparados àqueles filhos de pais normotensos128, 129. 

 Com o aumento da idade, há um incremento progressivo nos níveis de 

pressão arterial. Apesar de uma maior prevalência de pressão arterial elevada ser 

observada na passagem da idade adulta para a terceira idade, um aumento nos 
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níveis de pressão arterial tem sido identificado ao longo da adolescência. Em 

levantamento populacional realizado nos EUA (National Health and Nutrition 

Examination Survey – NHANES)89, observou-se que, dos 8 aos 12 anos de idade, 

houve um aumento médio nos valores de pressão arterial sistólica / diastólica 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 não haver consenso quanto aos mecanismos que explicam 

as diferenças de prevalência de pressão elevada entre os sexos111, 130, a maioria 

dos estudos tem demonstrado maior prevalência em adolescentes do sexo 

masculino comparado ao feminino, independentemente do ponto de corte e do 

instrumento utilizados87, 101, 131. McNiece et al.102 observaram que adolescentes do 

sexo masculino apresentaram quase duas vezes mais chances (OR = 1,85; IC95: 

1,60; 2,13) de pré-hipertensão arterial comparado aos do sexo feminino. Em revisão 

sistemática realizada com estudos conduzidos com adolescentes brasileiros, 

verificou-se maior prevalência de pressão 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)87. Vale destacar que, apesar disso, adolescentes do sexo feminino tendem 

a entrar na puberdade mais precocemente e, nestes casos, podem apresentar 

maiores níveis de pressão arterial comparadas aos do sexo masculino, devido às 

alterações hormonais observadas nesta fase132.  

Em relação ao consumo excessivo de sal, sódio e alimentos gordurosos, 

esses fatores têm sido apontados como importantes para o aumento na pressão 

arterial sistólica e diastólica em adolescentes. Em um estudo de metanálise, 

verificou-se que a redução no consumo de sal em jovens de 6 a 15 anos de idade 

contribuiu para a redução de aproximadamente 1,17 mmHg na pressão sistólica e 

1,29 mmHg na pressão diastólica133. Em outra metanálise, realizada pela OMS, 

observou-se que em adolescentes de 11 a 15 anos, reduções no consumo de sódio 

colaborou para diminuição nos níveis de pressão arterial134. Desse modo, tem sido 

recomendado que adolescentes limitem seu consumo de sódio entre 2 a 3 gramas 

por dia81.  

O tabagismo é considerado um fator de risco para o aumento na pressão 

arterial de adolescentes pelo fato de poder causar aumento na resistência vascular, 

sobretudo nas arteríolas, em consequência da nicotina presente no organismo135. 
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Dentre os mecanismos para o aumento da pressão arterial causados pela presença 

da nicotina, estão a alteração do balanço do sistema nervoso autonômico, com 

ativação do sistema nervoso simpático e inibição sobre a óxido nítrico sintase 

neural, que reduz a disponibilidade do óxido nítrico e, desta forma, subtraindo seu 

efeito tônico inibitório do efluxo simpático central. Esses mecanismos podem levar 

a um aumento na pressão arterial devido à diminuição 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 pressão arterial sistólica 

comparado aos não fumantes136. Apesar disso, o nível de evidência ainda é 

considerado baixo para afirmar sobre os efeitos do tabagismo sobre a pressão 

arterial em adolescentes.  

O tempo inadequado de sono tem sido apontado como fator de risco para 

disfunções metabólica e endotelial, o que pode levar ao aumento nos níveis de 

pressão arterial137. Estudos que investigaram essa relação indicaram que os 

adolescentes que apresentavam distúrbio no sono eram mais propensos a ter um 

aumento na pressão arterial média138 e maior chance de pressão arterial 

elevada139.  

Adolescentes com excesso de peso são mais propensos de apresentar 

níveis elevados de pressão arterial ainda nesta fase. O excesso de peso corporal 

tem sido amplamente citado como um dos mais fortes preditores para o aumento 

da pressão arterial em adolescentes55. Segundo Torrance et al.58, alguns dos 

mecanismos que explicam o aumento nos níveis de pressão arterial são 

provenientes do ganho de peso corporal como a ativação do sistema nervoso 

simpático, disfunção vascular e resistência à insulina (estimula o sistema nervoso 

simpático causando vasoconstrição e aumento no débito cardíaco). Domingos et 

al.55 observaram que adolescentes com maiores níveis de adiposidade corporal 

tinham 3,23 vezes mais chances de desenvolver pressão 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 pressão 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 àqueles que se mantiveram com 

peso normal140.      

A inatividade física é considerada um dos fatores de risco mais importantes 

para o aumento dos níveis de pressão arterial. Com isso, a importância dada à 

prática regular de atividade física se deve ao fato dela estar relacionada ao aumento 

do gasto energético diário, melhora no perfil lipídico e diminuição da resistência à 

insulina e da resistência vascular periférica, o que pode trazer benefícios para a 

pressão arterial141. Em adolescentes, vários estudos têm demonstrado que maiores 

níveis de atividade física estão relacionados a menores valores de pressão arterial 

sistólica e diastólica28, 142, 143, 144. No entanto, o nível de evidência sobre esta relação 

ainda é considerado baixo para essa população devido a uma série de limitações 

metodológicas ligadas à natureza dos achados e de algumas lacunas permanecem 

pouco exploradas. Diante disso, a relação entre atividade física e pressão arterial 

em adolescentes será abordada de forma mais detalhada em um tópico específico 

desta revisão de literatura.  

Portanto, estudos voltados para investigar relações da pressão arterial com 

marcadores ambientais, devem levar em consideração esses fatores que podem 

ter algum efeito sobre os níveis de pressão em crianças e adolescentes. 

Investigações sobre os mecanismos da relação entre fatores do estilo de vida e 

pressão arterial em adolescentes são importantes devido a possibilidade de 

modificar esses fatores por meio de intervenções e por haver ainda poucas 

evidências sobre sua relação com pressão arterial para esta população145, 146, 147. 
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2.2. Atividade física 

 

2.2.1. Conceito e instrumentos de mensuração 

 

A atividade física é definida como qualquer movimento corporal proveniente 

da contração muscular que resulta em um aumento do gasto energético acima dos 

níveis de repouso148. Ela pode ocorrer em diferentes domínios como lazer, 

doméstica, deslocamento ativo e ocupacional, bem como, em diferentes contextos 

como no lar, no deslocamento e no trabalho/escola. Mesmo que sua definição 

pareça simples, a atividade física é um fenômeno complexo de ser mensurado por 

também abranger diferentes dimensões (tipo de prática, intensidade, frequência e 

duração), podendo produzir diferentes desfechos (tempo de prática em diferentes 

intensidades e tipos de atividades, gasto energético, número de passos, dentre 

outros). Além disso, cada desfecho de atividade física pode apresentar diferentes 

fatores correlatos e determinantes, bem como, associações específicas com 

determinados marcadores de saúde.  

Há uma grande variedade de métodos para mensurar atividade física em 

crianças e adolescentes. Estes métodos incluem: observação direta, questionário, 

recordatório, diário, calorimetria direta e indireta, água duplamente marcada, 

monitor de frequência cardíaca, pedômetro e acelerômetro. A escolha de um 

instrumento para mensurar a atividade física é uma tarefa difícil tendo em vista que 

depende da dimensão em questão e da capacidade que tal instrumento possui para 

medir esta dimensão, especificamente. Os questionários e os acelerômetros são 

os instrumentos mais utilizados em estudos populacionais com crianças e 

adolescentes por possibilitarem mensurar mais de uma dimensão da atividade 

física.    

Uma das maiores vantagens do uso de questionário, é atribuída ao fato de 

ser de baixo custo e de fácil aplicabilidade e à sua capacidade de mensurar prática 

de atividade física de diferentes tipos149. As informações sobre tipos de prática de 

atividade física são importantes em se tratando de estudos que visem quantificar o 

impacto de cada atividade sobre aspectos de saúde e investigar o efeito de 

intervenções para aumentar o envolvimento em atividades específicas.  
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Apesar do questionário ser o instrumento mais utilizado em pesquisas 

epidemiológicas em crianças e adolescentes, sua medida é suscetível a sofrer viés 

de memória. Por esse motivo, em tratando-se de estimar o tempo total de prática 

de atividade física em crianças e adolescentes, sua medida pode super ou 

subestimar esse tempo150, 151. Isso ocorre pelo fato de possuir limitação em aferir 

com precisão o tempo de atividades realizadas de forma esporádica, que são 

difíceis de serem recordadas por crianças e adolescentes152. 

Os acelerômetros são instrumentos que medem a aceleração gerada pelo 

movimento corporal. Esses instrumentos permitem gerar vários desfechos de 

atividade física como o número de passos e o gasto energético em quilocalorias 

(kcal), porém os principais são frequência e duração de prática de atividades físicas 

de diferentes intensidades (leve, moderada e vigorosa). Os acelerômetros são 

instrumentos bastante utilizados em pesquisas com crianças e adolescentes por 

não sofrerem viés de memória e permitirem estimar todo o tempo diário de prática 

e em todos os domínios da atividade física.  

Uma das principais vantagens de se utilizar a medida de acelerometria em 

estudos com crianças e adolescentes, deve-se ao fato desta população ter um 

padrão de acúmulo de atividade física mais intermitente comparado ao de adultos50. 

Isso torna o acesso ao tempo gasto em atividades esporádicas e em blocos (bouts) 

de curta duração difícil com a utilização da medida por questionários. Portanto, para 

mensurar o tempo total de atividade física em crianças e adolescentes, o 

acelerômetro demonstra ser o instrumento mais adequado para esta finalidade.  

 

2.2.2. Formas de acúmulo do tempo de atividade física em adolescentes: 

tempo total vs. bouts 

 

O tempo total diário de atividade física de uma pessoa, corresponde à soma 

de todos os períodos (bouts) de prática ao longo do dia, podendo ser acumulado 

de forma intermitente (vários bouts de curta duração) ou contínua (em uma sessão 

única de prática). Um bout de atividade física, caracteriza-se pela permanência em 

uma prática por um determinado período de tempo de forma ininterrupta, podendo 

ter duração, por exemplo, de apenas alguns segundos, minutos ou horas.  
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Nos estudos com crianças e adolescentes, as faixas de tempo para definir os 

bouts de atividade física moderada a vigorosa têm variado em: >1 minuto; 1-4, >5; 

1-9 e; >10 minutos40, 47, 48. Esses bouts têm sido os mais utilizados, sobretudo por 

saber-se que grande parte do tempo total de prática de atividade física acumulado 

pelos jovens, decorre de atividades esporádicas e intermitentes, a partir da soma 

de bouts de curta duração (<10 minutos). Um estudo com jovens de 8 a 17 anos de 

idade, indicou que cerca de 66% de todo tempo de atividade física moderada a 

vigorosa, foi composto por atividades esporádicas com durações curtas153.  

Achados recentes têm sugerido que o acúmulo do tempo diário de atividade 

física a partir de vários bouts de curta duração, pode também conferir benefícios à 

saúde cardiometabólica de adolescentes, não havendo, desta forma, a 

dependência da concentração deste tempo em um único episódio de longa 

duração46. Chinapow et al.40 observaram que o tempo total de atividade física 

moderada a vigorosa de adolescentes foi associado a menores níveis de 

circunferência abdominal, pressão arterial sistólica, resistência à insulina e de 

escore de risco cardiometabólico, enquanto seu tempo acumulado em bouts de 10 

minutos ou mais, associou-se apenas à pressão arterial sistólica.  No entanto, não 

há evidências para sugerir que uma dessas duas formas de acúmulo do tempo de 

atividade física (intermitente ou contínuo) possa apresentar efeitos de maiores 

magnitudes sobre os níveis de marcadores cardiometabólicos comparada a outra.  

Segundo Tarp et al46, isso se explicaria pelo fato de que, independentemente 

da forma como a atividade física for acumulada, o seu tempo total diário de prática 

seria determinante para conferir benefícios à saúde cardiometabólica. Isso implica 

dizer que, por exemplo, se comparados dois adolescentes que possuem os níveis 

de marcadores cardiometabólicos e tempo total de prática de atividade física 

semelhantes, porém, com um deles tendo acumulado este tempo a partir de bouts 

curtos e o outro a partir de um único bout de longa duração, não seria possível 

indicar qual deles apresentaria melhores resultados nos marcadores 

cardiometabólicos (por exemplo maior redução nos valores de pressão arterial). 

Dessa forma, mecanismos biológicos que expliquem diferenças de associações 

entre o tempo de atividade física acumulado de forma intermitente ou contínuo e os 

marcadores cardiometabólicos, para um mesmo nível de prática de atividade física, 

são desconhecidos. 
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Um aspecto importante a ser considerado, trata-se da operacionalização da 

medida dos bouts de atividade física, a partir da mensuração por acelerometria. 

Dado que os jovens possuem uma atividade física acumulada sobretudo de forma 

intermitente, com mudanças de uma intensidade de prática para outra, em tempos 

inferiores a um minuto, alguns autores tem sugerido o uso de epochs menores que 

60 segundos na extração dos dados de acelerometria, quando o objetivo da 

pesquisa for de analisar diferentes intensidade de atividade física e/ou tempos em 

bouts curtos.  

Isso evitaria, por exemplo, que períodos de prática de atividade física vigorosa 

com duração de 15 segundos, sejam diluídos em um mesmo minuto de registro do 

acelerômetro em que os outros 45 segundos tenham sido praticados por atividades 

físicas leves154. Sanders et al154, ao utilizarem epoch de 1 segundo para medida do 

acelerômetro, observaram que 95% dos bouts de atividade física moderada e 

vigorosa decorriam de tempos abaixo de 10 segundos de duração. Portanto, 

recomenda-se o uso de epoch de pelo menos 15 segundos na extração dos dados 

do acelerômetro em estudos com adolescentes que objetive analisar bouts de curta 

duração de atividade física e de diferentes intensidades. 

 

 

2.2.3. Recomendação de prática de atividade física para crianças e 

adolescentes 

 

A primeira recomendação de atividade física para crianças e adolescentes foi 

publicada em 1988 pelo American College of Sports Medicine (Colégio Americano 

de Medicina Esportiva). Esta recomendação indicava que crianças e adolescentes 

deveriam praticar diariamente de 20 e 30 minutos de exercícios físicos de 

intensidade vigorosa. Ao longo dos, aproximadamente, trinta anos após sua 

publicação, outras recomendações foram produzidas para crianças e adolescentes 

baseadas em estudos clínicos, estudos de levantamento populacional e de opinião 

de especialistas62, 155, 156. Uma dessas recomendações é a da Organização Mundial 

de Saúde (OMS), publicada no ano de 2020, que teve o intuito de repassar uma 

mensagem de saúde pública para promoção de atividade física na população jovem 

de 6 a 17 anos de idade157. 
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A recomendação da OMS indica que crianças e adolescentes devem praticar 

pelo menos 60 minutos de atividade física moderada a vigorosa por dia e que a 

forma de acúmulo do tempo, pode ocorrer a partir da soma de vários bouts de curta 

duração de tempo. Além disso, crianças e adolescentes devem incluir, em pelo 

menos três dias da semana, atividades de intensidade vigorosa de fortalecimento 

ósseo e muscular e atividades de flexibilidade e resistência muscular localizada.  

No ano de 2021, no Brasil, foi lançado o Guia de Atividade Física para 

População Brasileira, com o propósito de desenvolver as primeiras recomendações 

do país para a prática de atividade física158. O Guia contém capítulos com 

recomendações para crianças de 0 a 5 anos de idade, para crianças 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 populações específicas (gestantes e pessoas com 

deficiência). Neste Guia, recomendou-se que crianças e adolescentes devem 

acumular pelo menos 60 minutos/dia de atividade física moderada a vigorosa, 

acumulada de forma intermitente e/ou contínua.   

A prevalência de adolescentes que atendem às recomendações por dia tem 

variado conforme o instrumento utilizado para mensurar o tempo de prática de 

atividade física. Vários estudos utilizando questionário têm reportado elevada 

prevalência de adolescentes que não atendem a esta recomendação de prática. 

Em um estudo com adolescentes de 105 países, os autores observaram que a 

proporção de adolescentes de 13 a 15 anos que não atendiam à recomendação 

era de 80,3%, sendo maior no sexo feminino159. Em estudo de revisão sistemática 

com adolescentes brasileiros a prevalência de não atendimento à recomendação 

de atividade física foi de, aproximadamente, 75% e 28 dos 69 estudos revisados 

encontraram prevalência acima de 50%160. 

Quando considerada a medida de acelerômetro para mensurar o tempo de 

atividade física moderada a vigorosa, um estudo realizado em 12 países mostrou 

que a prevalência de adolescentes que não atendiam aos 60 minutos/dia de prática 

foi de, aproximadamente, 66%161 e no Brasil, de 67%161. Diferenças nos pontos de 

corte do acelerômetro, bem como na escolha dos critérios para redução de seus 

dados, são fatores que podem influenciar na estimativa de adolescentes que 

atendem à recomendação de prática de atividade física. Além disso, é possível que 

ocorra superestimação da medida do questionário, pois tempos de atividades 



33 
 

esporádicas e de curta duração podem não ser contabilizados com a medida do 

questionário, o que explicaria as diferenças discrepantes entre eles quanto à 

prevalência de atendimento à recomendação de prática de atividade física.  

Uma revisão sistemática de 135 estudos europeus, mostrou que a proporção 

de adolescentes que praticavam pelo menos 60 minutos por dia de atividade física 

moderada a vigorosa chegou a 100% quando utilizado o ponto de corte de 1.000 

counts/minuto para definir atividade física moderada a vigorosa, enquanto que, 

quando utilizado o ponto de corte > 3.000 counts/minuto, a proporção variou entre 

3% e 5%64. Quando utilizados pontos de corte próximos de 2.296 counts/minuto, 

que tem sido o mais utilizado na população jovem, a proporção variou de 20 a 60% 

a depender dos critérios de dia válido e hora válida para redução dos dados do 

acelerômetro. Portanto, a proporção de adolescentes que atende à recomendação 

de 60 minutos de prática de atividade física moderada a vigorosa, a partir da medida 

por acelerometria, possui maior variação comparada à medida por questionário e 

ainda carece de uma maior padronização nos critérios de redução dos dados.  
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2.3. Relação entre atividade física e pressão arterial em adolescentes 

 

No ano de 2017, a American Academy of Pediatrics (AAP) publicou uma 

sumarização das recomendações para controle da pressão arterial na população 

pediátrica e avaliou os níveis de evidência para cada recomendação84. Para tanto, 

foram considerados os achados de estudos após 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 

recomendações, três delas apresentaram nível de evidência considerado fraco, e 

dentre estas, uma foi a prática de atividade física moderada de crianças e 

adolescentes. Isso mostra a necessidade de se ampliar o corpo de evidências 

acerca do efeito da prática de atividade física sobre a pressão arterial em 

adolescentes.  

Para a apresentação do estado da arte sobre a relação entre atividade física 

e pressão arterial em adolescentes optou-se por construir um artigo de revisão 

sistemática que teve como objetivo sintetizar os achados sobre a relação entre os 

indicadores de atividade física e pressão arterial, e analisar o nível de evidência 

para cada combinação desses indicadores. As buscas sistemáticas 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 Ciências da Saúde (LILACS). Foram incluídos: a) estudos com 

delineamento observacional (transversal, longitudinal, caso-controle e coorte); b) 

que analisaram a relação entre pelo menos um indicador de AF e algum marcador 

de PA (pressão arterial sistólica – PAS, pressão arterial diastólica – PAD, pressão 

arterial elevada e PAS ou PAD elevada) em adolescentes de 10 e 19 anos de idade 

ou com média de idade nessa faixa etária; c) publicados no idioma inglês, espanhol 

ou português desde janeiro de 2008 até a data das buscas. A leitura dos títulos, 

resumos e textos na íntegra e a avaliação da qualidade metodológica foram 

realizadas de forma independente, e por pares de revisores.  

Para a extração das medidas de atividade física, foram considerados 

quaisquer indicadores de tipo, frequência, duração ou intensidade de prática, em 

diferentes domínios ou combinações dos mesmos, tanto para as medidas objetivas 

quanto as subjetivas. Nos estudos com medida subjetiva, os indicadores 
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identificados foram: atividade física total; atividade física de lazer; deslocamento 

ativo; prática de esportes; atividade física na escola; combinação de mais de um 

domínio de atividade física (quando combinou mais de um domínio de atividade 

física, mas não todos, ou não deixou claro quais domínios compuseram a medida) 

e; classificação da atividade física a partir da recomendação de prática da OMS (< 

60 minutos vs. ≥ 60 minutos ou > 300 minutos/semana – fisicamente ativo). Nos 

estudos que utilizaram uma medida objetiva para mensurar a atividade física, foram 

considerados os seguintes indicadores: atividade física leve; moderada; vigorosa; 

moderada a vigorosa; total; bouts; número de passos e; classificação da atividade 

física de acordo com a recomendação de prática da OMS (≥60 minutos/dia). Nos 

casos em que o estudo apresentou resultados de análise longitudinal e transversal, 

foram considerados para revisão apenas os resultados longitudinais. Um total de 

87 artigos foram incluídos na revisão, correspondendo a 116 amostras 

independentes. 

Neste tópico serão descritos os principais achados desta busca, bem como 

a discussão sobre as questões centrais que envolvem a relação entre atividade 

física e pressão arterial em adolescentes. O manuscrito está disponível na íntegra 

como “Artigo 1” dos resultados desta tese.  
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2.3.1. Resultado da busca da Revisão Sistemática 

 

Dos 87 estudos revisados (considerando um estudo que apresentou 

resultados para duas amostras de dois países), 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 

probabilística. 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 etária 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 países europeus. Amostras advindas dos EUA e Canadá 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 questionário, 

diário, recordatório ou proxy report, para mensurar a atividade física (n = 61; 70,1%) 

e 37,9% (n = 33) uma medida objetiva (acelerômetro ou pedômetro). O indicador 

de atividade física mais utilizado foi a atividade física total (n = 27; 44,3%), seguida 

da atividade de lazer (n = 21; 34,4%) e a combinação de domínios e/ou tipos de 

atividade física (atividade física 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 física moderada (n = 10, 30,3%). Em 12 estudos (seis deles com medida 

objetiva) foi utilizada a classificação de atividade física de acordo com a 

recomendação de prática para jovens (atividade física moderada a vigorosa > 60 

minutos / dia)162.  

 O instrumento mais utilizado para mensurar a pressão arterial foi o monitor 

automático (n = 44; 50,6%), seguido do monitor aneroide (n = 16; 18,4%) e de 

coluna de mercúrio (n = 15; 17,2%). Foram identificadas 11 formas de 

operacionalização da medida da pressão arterial, sendo as medidas contínuas as 

mais usadas (mmHg, escore z ou logaritmo: n = 37; 43,0%), seguidas da 

classificação da pressão arterial elevada a partir do ponto de corte > percentil 95 

(de acordo com sexo, idade e percentil da estatura: n = 17; 19,8%), a classificação 

pelo percentil 90 (n = 13; 15,1%) e pelos valores de pressão arterial sistólica e 

diastólica > 120 e > 80 mmHg (n = 5; 5,8%). 
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2.3.2. Principais achados da revisão sistemática sobre a relação entre 

atividade física e pressão arterial 

 

De modo geral, a atividade física no lazer, a atividade física moderada a 

vigorosa e a prática de esportes apresentaram associações negativas com a 

pressão arterial sistólica (em todos com 34% a 59% das associações foram 

negativas e significativas). Ao considerar a qualidade metodológica e o 

delineamento dos estudos, foram observadas associações negativas (em todos 

eles, 60% a 74% das associações foram negativas e significativas) da atividade 

física no lazer (em estudos de baixa qualidade metodológica) e nos longitudinais, e 

da atividade física moderada a vigorosa em estudos transversais, com a pressão 

arterial sistólica.  

Deslocamento ativo, atividade física na escola e o número de passos 

apresentaram quantidade de achados “insuficientes” para indicação de 

consistência das associações com pressão arterial sistólica e/ou diastólica (menos 

de três achados sobre a relação). Atividade física total, combinação de domínios, 

classificação da atividade física pela recomendação (medida subjetiva), atividade 

física leve, moderada, vigorosa, total e classificação pela recomendação (medida 

objetiva), se mostraram não associados com a pressão sistólica e diastólica (em 

todos eles, menos de 34% das associações foram significativas).  

O fato de as atividades físicas de lazer serem, sobretudo, atividades aeróbias 

e com intensidade moderada a vigorosa163, isso pode explicar o menor nível de 

pressão arterial sistólica em quem a praticava. Hulteen et al (2017)163, apontaram 

que, mundialmente, as atividades físicas de lazer mais praticadas por adolescentes 

eram corrida/caminhada, andar de bicicleta, natação, atletismo e alguns esportes 

coletivos (futebol, voleibol, basquete, dentre outros). Essas preferências de prática 

podem favorecer para que as atividades físicas de lazer tenham papel importante 

no controle dos níveis de pressão arterial em adolescentes. Além disso, a atividade 

física de lazer (21 estudos) e a atividade física moderada a vigorosa (15 estudos) 

foram os indicadores de atividade física mais investigados dentre os estudos 

revisados, depois da atividade física total mensurada de forma subjetiva (27 

estudos). Isso aumentou as chances de apresentarem maior número de 
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associações significativas com pressão arterial sistólica comparado aos outros 

indicadores de atividade física. 

Apesar dos resultados apontarem para a atividade física de lazer e a 

atividade física moderada a vigorosa como os únicos indicadores de atividade física 

relacionados à pressão arterial sistólica contínua, de modo geral, esses achados 

foram provenientes de estudos de baixa qualidade metodológica ou de baixo nível 

de evidência (estudos de delineamento transversal). Vale ressaltar que, dos cinco 

resultados de estudos de baixa qualidade metodológica que testaram a associação 

entre atividade física de lazer e pressão sistólica contínua, os três que encontraram 

associações significativas, não estratificaram suas análises por sexo, utilizaram 

análise estatística bivariada ou não consideraram importantes fatores de confusão 

para essa associação (por exemplo, nível socioeconômico ou algum marcador de 

gordura corporal), não informaram sobre a qualidade psicométrica do instrumento 

utilizado para mensurar a atividade física. Essas limitações comprometem a 

credibilidade dos resultados encontrados, e as interpretações acerca das 

associações entre atividade física de lazer e pressão arterial sistólica, devem ser 

realizadas com cautela.  

Ainda que a relação entre atividade física de lazer e pressão arterial sistólica 

contínua tenha sido consistente também em estudos de delineamento longitudinal, 

vale destacar que essas associações negativas e significativas (2/3 dos achados) 

foram provenientes de duas amostras independentes (masculino e feminino) de um 

único estudo, os quais não mensuraram a exposição e/ou desfecho em mais de um 

ponto de coleta. Desse modo, se levado em consideração o baixo número de 

estudos longitudinais encontrados (dois estudos), ao invés do número de amostras 

independentes analisadas (três amostras independentes), a associação entre 

atividade física de lazer e pressão sistólica contínua, em estudos longitudinais, seria 

considerada insuficiente. Sendo necessária a realização de mais estudos 

longitudinais. 

Associações negativas consistentes da atividade física moderada a vigorosa 

com a pressão sistólica contínua foram observadas apenas em estudos de 

delineamento transversal. Do total de estudos que testaram a relação entre 

atividade física moderada a vigorosa e pressão sistólica (n = 17), dois eram de 

delineamento longitudinal e ambos não apresentaram associações significativas. 
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Poitras et al.22 identificaram que as atividades físicas de maior intensidade 

(moderada a vigorosa e vigorosa) eram as mais investigadas e também 

apresentaram associações mais consistentes e de maior magnitude com 

marcadores cardiometabólicos comparado às intensidades mais baixas (atividade 

física leve e moderada). Em uma revisão sistemática164 que incluiu apenas estudos 

prospectivos, os autores observaram que a relação entre atividade física moderada 

a vigorosa e pressão arterial apresentou nível de evidência classificado como 

inconsistente (5/11 das associações significativas).  

Vale destacar que, apesar dos estudos longitudinais revisados terem sido de 

qualidade metodológica moderada, a ausência de associação consistente nesses 

estudos pode ser explicada, em partes, por eles apresentarem seus resultados em 

amostras não estratificadas, enquanto que nos estudos transversais, grande parte 

dos achados significativos foram observados para um dos sexos. É reconhecido 

que adolescentes do sexo masculino apresentam maiores níveis de prática de 

atividade física moderada a vigorosa, comparado às do sexo feminino55, o que pode 

variar em termos de efeito sobre os níveis de pressão sistólica. Ainda, o baixo 

número de estudos longitudinais mostra que há uma necessidade de realização de 

mais estudos com esse tipo de delineamento para testar a relação entre atividade 

física moderada a vigorosa e pressão arterial.  

Foi observado que nenhum indicador de atividade física se associou de 

forma consistente com a pressão arterial diastólica contínua. Uma explicação para 

isso pode estar no fato de que vários estudos não incluíram a pressão diastólica 

em suas análises e quase todos eles encontraram associações significativas com 

a sistólica. Isso aumentou a diferença no número de resultados significativos entre 

a pressão arterial sistólica e a diastólica. Dentre os estudos que incluíram tanto a 

pressão sistólica como a diastólica, foram raros os casos em que houve associação 

com a sistólica, mas não com a diastólica. Dessa forma, uma explicação sobre o 

mecanismo fisiológico para justificar um possível efeito da atividade física sobre a 

sistólica, mas não na diastólica, não seria adequado para os achados da presente 

revisão.  

A pressão arterial sistólica e diastólica elevadas, foram medidas pouco 

exploradas nos estudos revisados (11 de 116 amostras independentes) e tiveram 

as associações analisadas com apenas 3 indicadores de atividade física (atividade 
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física total – medida subjetiva; combinação de domínios de atividade física e; o 

número de passos). O número de passos apresentou associação negativa com a 

pressão arterial sistólica e diastólica elevadas em dois estudos (quatro amostras 

independentes). Essas associações permaneceram apenas nos estudos 

transversais e naqueles de qualidade metodológica moderada. A quantidade de 

estudos foi insuficiente para a análise de consistência da associação entre essas 

variáveis estratificando por sexo. Os dois estudos tentaram estabelecer uma dose 

de número de passos para redução do risco de pressão arterial elevada, no entanto, 

utilizaram pontos de corte diferentes para definição das pressões sistólica e 

diastólica elevadas, o que dificulta algum estabelecimento de indicação de dose de 

número de passos. 

Karatzi et al165 encontraram que adolescentes do sexo masculino 

precisariam praticar ~14.000 passos para reduzir as chances de pressão arterial 

sistólica elevada e ~11.000 para diastólica elevada, enquanto que as do sexo 

feminino seriam 9.1000 passos para sistólica e diastólica elevadas (< percentil 95). 

Por sua vez, Mello et al.166 indicaram cerca de 16.100 passos para sexo masculino 

e 12.399 passos para o sexo feminino, para discriminar pressão sistólica elevada 

(> percentil 90). Embora o número de passos seja um importante marcador de 

atividade física relacionado a melhores níveis de marcadores cardiometabólicos, é 

necessária a realização de mais investigações para confirmar a associação com as 

medidas de pressão arterial contínuas ou categorizadas.  

A atividade física total (medida subjetiva) apresentou reduzido número de 

associações negativas com a pressão arterial elevada (3/21 das associações 

significativas) e diastólica elevada (1/4 das associações significativas) e 

associações de “baixa” consistência com a sistólica elevada (2/5 das associações 

significativas). Não foram observadas associações significativas entre a prática de 

esportes, o deslocamento ativo e as pressão arterial sistólica e/ou diastólica 

elevadas. Para a atividade física de lazer, 5/14 das associações com a pressão 

arterial elevada foram significativas, mas apresentou associações “insuficientes” 

com sistólica e diastólica elevadas, separadamente.  

A combinação de domínios de atividade física e a classificação de atividade 

física de acordo com a recomendação de prática (medida subjetiva) foram 

consideradas como “não associadas” à pressão arterial elevada. A combinação de 
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domínios de atividade física também foi considerada como “não associada” à 

pressão sistólica e diastólica elevadas, e a classificação de atividade física de 

acordo com a recomendação de prática não apresentou nenhuma associação com 

a pressão sistólica e diastólica.  

A atividade física na escola (medida subjetiva), atividade física leve, 

moderada, vigorosa, moderada a vigorosa e total e classificação da atividade física 

de acordo com a recomendação de prática (medida objetiva) tiveram número de 

estudos “insuficiente” para análise de consistência das associações com a pressão 

arterial elevada, pressão sistólica e diastólica elevadas separadamente e não foram 

encontrados estudos que analisaram bouts de atividade física moderada a 

vigorosa. Esses resultados se mantiveram após estratificação por sexo da amostra, 

delineamento do estudo e qualidade metodológica.  

Em outras revisões sistemáticas, também não foi possível concluir que a 

atividade física leve promove benefícios para os marcadores cardiometabólicos em 

adolescentes, incluindo a pressão arterial22, 167. Um dos motivos pode ser devido à 

predominância de investigações envolvendo atividade física moderada a vigorosa 

em detrimento à atividade física leve em desfechos cardiometabólicos. Apesar do 

número de estudos que analisaram a atividade física moderada a vigorosa ter sido 

próximo ao dos que investigaram a atividade física leve nesta revisão, as 

associações presentes entre atividade física leve e pressão arterial foram raras.  

A recomendação de prática de AFMV por pelo menos 60 minutos por dia, 

tem sido indicada como favorável para a saúde de crianças e adolescentes. 

Tratando-se da PA, essa dose de prática (tanto em medida subjetiva como objetiva 

da AF) não mostrou associações consistentes com estudos de boa qualidade, 

apresentando baixo número de associações significativas com marcadores de PA. 

Mais estudos testando diferentes doses de prática e com diferentes intensidades 

de AF são necessários para verificar a melhor combinação (dose x intensidade) 

para favorecer à PA em adolescentes. 

De modo geral, não foram observadas associações consistentes entre 

indicadores de atividade física e a medida de pressão arterial elevada (sistólica e 

diastólica agrupada em medida única). É provável que a diversidade de pontos de 

corte utilizados para classificação da pressão arterial elevada87, 168 (sete critérios 

diferentes) tenha sido um dos principais fatores para a falta de associação entre os 
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indicadores de atividade física e pressão arterial. Dentre as 21 associações entre 

atividade física total (medida subjetiva) e pressão arterial elevada analisadas nesta 

revisão, apenas três foram significativas e seis diferentes classificações da pressão 

arterial elevada foram utilizadas. Isso dificulta a sumarização dos achados sobre a 

relação entre indicadores de atividade física e medida da pressão arterial 

classificada. 

Por fim, com os achados desta revisão sistemática, foi possível concluir que 

a atividade física de lazer, atividade física moderada a vigorosa e número de passos 

estão relacionados de forma inversa à pressão arterial em adolescentes. No 

entanto, o nível de evidência que sustenta esses achados ainda é baixo, 

necessitando de novos estudos, sobretudo de delineamento longitudinal que 

analisem o efeito de potenciais fatores de confusão em suas análises, como sexo, 

idade, nível sócio econômico e marcadores de gordura corporal, pois são fatores 

ligados à pressão arterial de crianças e adolescentes.  
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3. Métodos 

 

O presente estudo, intitulado “Prática de atividade física e pressão arterial 

em adolescentes: uma análise longitudinal”, com delineamento do tipo longitudinal 

observacional, utilizou dados de uma subamostra do Estudo LONCAAFS – Estudo 

Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Alimentação e 

Saúde dos Adolescentes, que utilizou acelerômetro nos quatros anos com coleta 

de dados – Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. População de referência e seleção da amostra 

 

A população alvo considerada neste estudo foi de adolescentes de ambos 

os sexos, de 10 a 13 anos de idade, regularmente matriculados em turmas do 6º 

ano de escolas da rede pública de ensino (municipais e estaduais), da cidade de 

João Pessoa (PB), no ano de 2014. Segundo dados da Secretaria de Estado da 

Educação e Cultura da Paraíba (SEECPB), em 2011, 9.520 adolescentes estavam 

matriculados em turmas do 6º ano, em 128 escolas (69 municipais e 59 estaduais), 

distribuídas nas quatro regiões geográficas da cidade (Norte, Sul, Leste e Oeste). 

Figura 1 – Duração do Estudo LONCAAFS e anos com coleta de dados nas 

escolas. 

Duração do Estudo LONCAAFS 

Anos com coleta de dados nas escolas 
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Para a determinação do tamanho da amostra foram considerados os 

seguintes parâmetros: tamanho da população de referência igual a 9.520 

adolescentes; prevalência do desfecho igual a 50%; intervalo de confiança de 95%; 

erro absoluto máximo aceitável de quatro pontos percentuais e; efeito de desenho 

(deff) igual a 2. Com base nesses parâmetros, o tamanho mínimo da amostra 

estabelecido foi de 1.130 adolescentes. Para compensar possíveis perdas e 

recusas no decorrer dos quatro anos do estudo, houve um acréscimo de 40% deste 

número, 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 início do estudo, para utilizar acelerômetros – Figura 

2. Para tanto, foram selecionadas de forma aleatória 17 escolas (7 estaduais e 10 

municipais) dentre as 28 que compuseram a amostra, sendo distribuídas 

proporcionalmente em relação a região geográfica do município e número de 

alunos matriculados. Os procedimentos de seleção da amostra e o número de 

adolescentes coletados em cada ano de estudo estão descritos com mais detalhes 

na Figura 2. 

 

3.2. Procedimento de coleta de dados, variáveis 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 período de fevereiro a junho e 

de agosto a dezembro, nos dias de terças, quartas e quintas-feiras e nos dois turnos 

(manhã 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 voluntários, alunos de pós-

graduação, iniciação científica e de graduação, dos cursos de Educação Física e 

Nutrição. Todos foram previamente treinados a cada ano do estudo.   
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Figura 2 – Fluxograma da seleção e composição da amostra nos quatro anos 
(2014 a 2017)  

Amostra final do estudo 

n = 138 

 

Total = 180 

Recusas: n = 28 (Alunos = 18; Recusas na Entrevista 2015: n = 10) 

Perdas: n = 152 

• Não localizado: n = 21 

• Mudou de escola: n = 24 

• Problema no download: n = 1 

• Perdeu o aparelho: n = 2 

• Não realizou entrevista: n = 104 

Dados de 2014 
n = 815 

Dados de 2015 

n = 635  
Total = 147 
Recusas: n = 39 (Alunos = 18; Recusas na Entrevista 2015/16: n = 21) 

Perdas: n = 108 

• Não localizado: n = 11 

• Problema no download: n = 3 

• Perdeu o aparelho: n = 4 

• Mudou de escola: n = 12 

• Não realizou à entrevista: n = 78 

Total = 138 

Recusas: n = 37 (Alunos: n = 6; Pais: n= 31) 

Perdas: n = 101 

• Sem TCLE para uso de acelerômetro: n = 44 

• Não localizado: n = 54 

• Problema no download: n = 1 

• Perdeu acelerômetro: n = 2 
 

Total = 118 

Recusas: n = 22 (Alunos = 9; Recusas na Entrevista 2017: n = 13) 

Perdas: n = 96 

• Não localizado: n = 21  

• Mudou de escola: n = 8 

• Problema no download: n = 1 

• Não realizou à entrevista: n = 66 

Entrevistados em 2014 

n = 1.475 Excluídos = 114: <10 anos n = 2; >=14 anos n = 110; 

Adolescentes com necessidades especiais n = 1 

Questionário incompleto = 1 

Amostra de 2014 
n = 1.361 

Convidados a usar o Acelerômetro 

n = 953 

Dados de 2016 

n = 488 

Exclusões por estar fora do período 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 

Exclusões por não atender aos critérios de ≥6 

horas e ≥ 3 dias de uso do acelerômetro ao longo 

dos 4 anos de seguimento: n = 222 

Dados de 2017 

n = 370 

Cálculo de tamanho da amostra 
 

População alvo: n = 9.520 adolescentes dos 6º ano de escolas 

públicas em 2014; Erro: 4 pontos percentuais; IC: 95%; 

Prevalência do desfecho: 50%; deff (efeito de delineamento): 

2; Perdas/Recusas: acréscimo de 40%; Amostra estimada: n 

= 1.582 escolares 

Amostragem 

 Conglomerado em estágio único: seleção sistemática de 28 escolas (14 

municipais e 14 estaduais) 

 Distribuição proporcional por região (norte, sul, leste, oeste) e número de 

alunos matriculados 

Convidados à participar do Estudo 

LONCAAFS 

n = 2.767 
Recusa ao convite: n = 372 

Perda no convite: n = 830 

Seleção da subamostra 

  Seleção aleatória de 17 escolas (7 estaduais e 10 municipais) dentre as 28 da amostra; 

  Distribuição proporcional por região, tipo de escola e número de alunos matriculados 
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Para coletar informações sociodemográficas, duração do sono, uso de fumo 

e álcool foi realizada a aplicação de um questionário (Apêndice 2) por meio de 

entrevista face a face. Todas as variáveis mensuradas por questionário estão 

descritas no Quadro 2.  

 

Quadro 2 – Variáveis mensuradas por meio de questionário, suas respectivas 
medidas e forma de operacionalização 
 

Variável Medida Operacionalização  

Sexo Autorreferida 
Masculino 
Feminino 

Idade 
Determinada de forma centesimal a partir da subtração entre a 
data da coleta de dados e a data de nascimento 

Anos completos 

Escolaridade da 
mãe 

Analfabeto ou estudou até 3ª série do fundamental  
4ª série fundamental  
Fundamental incompleto  
Fundamental completo (concluiu o 9º ano)  
Médio incompleto  
Médio completo (concluiu o 3º ano)  
Superior incompleto  
Superior completo (concluiu a faculdade) 

Fundamental 
incompleto 
Fundamental completo 
Médio completo 
 

Classe econômica 

Determinada pelo critério da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa – ABEP, que considera a presença de 
bens materiais e de empregado mensalista na residência e a 
escolaridade dos pais.  
Agrupadas em Classes A1 (classe econômica mais 
privilegiada), A2, B1, B2, C1, C2, D e E (Classe econômica 
menos privilegiada) 

Classe A/B 
Classe C 
Classe D/E 

Horas de sono 

Diferença entre o horário de acordar e de dormir 
separadamente para os dias de semana e final de semana. 
Cálculo da média das horas de sono nos dias de semana 
multiplicada por cinco, somada à 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 álcool 

Frequência de consumo (dias) nos últimos 30 dias que 
antecederam a coleta de dados. 
1 a 2 dias 
3 a 5 dias 
6 a 9 dias 
10 a 19 dias 
20 a 29 dias 
Todos os 30 dias 

Fuma vs. não fuma 

 
Consome álcool vs. 
não consome 

  

O consumo alimentar foi mensurado por meio da aplicação do recordatório 

de 24h, tendo como referência o dia anterior à entrevista. Foi realizada replicação 

em 30% da amostra com o intuito de aumentar precisão das estimativas de ingestão 

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

de preparo, peso e tamanho das porções169. Os dados foram tabulados no software 

“Virtual Nutri Plus”. Serão calculados os valores de consumo de lipídios (gramas), 

total de gorduras saturadas (g), colesterol (mg), sódio (mg) e de fibras (g). 
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A medida de massa corporal foi realizada em balança digital, com precisão 

de 100 gramas (marca Techline) e a estatura foi mensurada em estadiômetro 

portátil da marca Sanny. Ambas seguiram a padronização descrita por Lohman, 

Roche e Martorell170. Todas as medidas foram realizadas em triplicata, sempre 

realizadas pelo mesmo avaliador e será considerado a média aritmética das 

mesmas para fins de análise. O índice de massa corporal – IMC (massa corporal 

[kg] / estatura [m]²) foi determinado com base nas medidas aferidas de massa 

corporal e estatura e o estado nutricional foi classificado seguindo os critérios 

sugeridos pela World Health Organization – WHO171: baixo peso (<-2 desvios 

padrão [dp]), peso normal (>-2 dp e <+1 dp), sobrepeso (> + 1dp) e obesidade (> 

+2 dp). Esse ponto de corte para definição 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 população em fase de várias mudanças corporais decorrentes 

do processo de maturação sexual. Além disso, a recategorização foi considerada 

devido ao baixo número da amostra nos grupos de baixo peso e obesidade 

corporal. 

A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida em triplicata, com intervalo 

de um minuto entre as mesmas, em uma única ocasião. Foi utilizado monitor de 

pressão arterial automático da marca Omron HEM – 7200, com manguitos 

possuindo dimensões apropriadas ao tamanho do braço dos adolescentes (25x12 

cm ou 18x9 cm). Este modelo de monitor de pressão mostrou bons níveis de 

validade em estudo com adolescentes brasileiros de faixa etária similar à do 

presente estudo74. Previamente à mensuração da pressão arterial, os adolescentes 

foram questionados se estavam com a bexiga cheia e se haviam praticado algum 

tipo de atividade física de intensidade vigorosa nas últimas 24 horas antes da 

realização da medida. Caso o adolescentes apresentasse alguma dessa condição, 

a medida da PA era realizada em outro momento. As medidas foram realizadas no 

braço direito com o adolescente na posição sentada em uma cadeira com apoio 

para costas e braços, com as pernas “descruzadas”, após cinco minutos em 

repouso. Para o valor final desta medida, foi efetuada uma média das três medidas 

consideradas válidas. Em caso de discrepância superior a 5 mmHg entre os valores 

das medidas, uma quarta medida foi efetuada e o valor com maior discrepância em 

relação aos demais foi descartado. Adolescentes com pressão arterial sistólica e/ou 



48 
 

diastólica com valores iguais ou superiores ao valor equivalente ao do percentil 95, 

levando em consideração as tabelas de referência quanto ao sexo, idade e 

estatura172 foram classificados como tendo pressão arterial elevada. 

Para mensurar a atividade física e o comportamento sedentário foi utilizado 

acelerômetro modelo “Actigraph GT3X+”, triaxial. Os adolescentes foram 

orientados a utilizar o acelerômetro durante sete dias consecutivos, no lado direito 

da cintura, fixado por um cinto elástico, retirando-o apenas para dormir, tomar 

banho e realizar atividades de luta e aquáticas. Todos os adolescentes que 

aceitaram usar o acelerômetro receberam um folheto com instruções sobre o uso 

correto do acelerômetro (Apêndice 3) e um diário para que pudessem registrar os 

horários e motivos dos momentos de retirada do aparelho (Apêndice 4). No 

transcorrer da semana, eram realizadas três ligações, com intervalos de dois dias 

entre as mesmas, para os adolescentes e seus respectivos responsáveis, afim de 

estimulá-los e orientá-los quanto ao uso do acelerômetro.  

Para a programação dos acelerômetros, download e redução dos dados foi 

utilizado o programa ActiLife 6.12. Foram considerados dados válidos: utilizar o 

acelerômetro no mínimo 10 horas por dia e em pelo menos três dias da semana, 

sendo um dia de final de semana. Tempos acima de 60 minutos decorridos sem 

quaisquer registros foram considerados como períodos de não uso. O epoch 

utilizado no download dos dados do acelerômetro foi de 15 segundos. Foi utilizado 

o limiar de Evenson et al173 para definir as intensidades de atividade física, como 

segue: AFM = 574–1002 counts/15 segundos; AFV = >1.003 counts/15 segundos 

e; AFMV: >574 counts/15 segundos. O comportamento sedentário foi definido como 

o tempo <25 counts/15 segundos.  

Foram considerados os tempos médios diários total (minutos/dia) e em bouts 

de <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade física 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 extração dos tempos em bouts > 5 e > 10 minutos, foi considerada 

uma tolerância de quebra (drop time) dos períodos consecutivos de AF, de até 20% 

do tempo do bout48, 174. Essa tolerância tem sido utilizada em outros estudos com 

adolescentes48, 174 e representa, por exemplo, uma pausa de um a dois minutos 
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durante uma atividade aeróbia intensa. Para o cálculo do tempo médio diário de AF 

e de comportamento sedentário, utilizou-se a soma em cada dia, dividido pela 

quantidade de dias de uso do acelerômetro.  

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. os que não atendiam aos tempos de 10, 15, 30, 45 ou 60 minutos/dia de AFMV. 

Devido ao baixo número de adolescentes que não 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 classificações de 15 e 30 

minutos/dia de AFMV. De acordo com o número de anos em exposição a esses 

tempos de AFMV, os adolescentes foram divididos em dois grupos, sendo o grupo 

com menor nível 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 exclusão e perda  

 

Foram excluídos os adolescentes que na linha de base estavam fora da faixa 

etária de interesse do estudo (abaixo de 10 ou acima de 13 anos); tinham alguma 

deficiência que impedisse ou limitasse a prática de atividade física ou resposta ao 

questionário; estavam grávidas; não atenderam aos critérios de redução dos dados 

para a medida do acelerômetro e que não realizaram a medida da pressão arterial. 

Foram considerados como perdas os adolescentes que nos anos de seguimento 

do estudo (2015, 2016 e 2017) não foram localizados na escola após três visitas 

em dias de coleta de dados na escola, que não estavam matriculados no sistema 

educacional, mudaram de cidade, matricularam-se em escolas privadas, não 

utilizaram o acelerômetro ou não tinham dados para a pressão arterial e as demais 

variáveis do estudo (sexo, idade, classe econômica, escolaridade da mãe, horas 

de sono, consumo alimentar e IMC).  

Para evitar perdas de seguimento, foram adotadas as seguintes estratégias 

pela equipe de coleta: realização de pelo menos três visitas às escolas do estudo 

para coleta de dados; ligações telefônicas a cada ano do estudo aos pais / 

responsáveis pelos adolescentes para tentar rastrear aqueles adolescentes não 
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localizados na escola de origem do estudo e; visita às outras escolas fora do estudo 

LONCAAFS, para realização da coleta de dados dos adolescentes transferidos e 

que foram previamente autorizados pelos pais.  

  

3.4. Análise e tratamento dos missings 

  

Foi realizada análise para identificar o padrão de dados ausentes (missings) 

ao longo dos anos com coleta de dados. Para tanto, foi criada uma variável 

dicotômica (missing de casos de variáveis do estudo) que representa a presença e 

ausência de dados ao longo dos quatro anos do estudo. Foi utilizado como grupo 

de referência (categoria = 1) os adolescentes que utilizaram acelerômetro e que 

tinham dados completos para as variáveis pressão arterial e índice de massa 

corporal (IMC) em todos os anos de coleta. O grupo de comparação (categoria = 2) 

foi referente aos adolescentes que participaram da coleta na linha de base, mas 

que foram perda em alguma variável do estudo em pelo menos um dos três anos 

de seguimento.  

De acordo com a classificação proposta por Rubin, os valores ausentes 

podem ser classificados como sendo completamente aleatório (MCAR – Missing 

Completely at Random), aleatório (MAR – Missing at Random) e não aleatório 

(MNAR – Missing not at Random)175. Os dados ausentes são do tipo MCAR quando 

sua ocorrência não depende dos valores da variável dependente ou independente 

da linha de base, neste caso, a amostra final é representativa da amostra inicial. 

Os dados do tipo MAR são considerados ignoráveis, uma vez que não dependem 

dos valores da variável em questão, mas não são independentes de outras 

variáveis do estudo. Já os dados ausentes do tipo MNAR são não ignoráveis, uma 

vez que dependem dos valores do baseline da variável dependente do estudo.  

Para identificar o tipo de dados ausentes do presente estudo, foi realizada 

análise de regressão logística bruta para identificar se a presença de missing 

(variável dependente) estava relacionada aos valores na linha de base de alguma 

variável do estudo (sexo, idade, classe econômica, escolaridade da mãe, horas de 

sono, pressão arterial sistólica e diastólica e IMC – como variáveis independentes). 

Ainda, foi utilizado o teste t de Student para comparar os valores médios de pressão 
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arterial sistólica e diastólica (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 relação 

da variável missing com qualquer variável do estudo não foi significante, do tipo 

MAR quando apresentou relação significante com alguma variável, exceto com a 

pressão arterial e do tipo MNAR quando mostrou associação significante entre a 

variável missing e a pressão arterial. De acordo com as análises de dados faltantes 

no presente estudo (Apêndice 5), observou-se que o padrão de missing pode ser 

considerado aleatório, uma vez que não foi relacionado aos níveis da variável 

dependente (pressão arterial).  

Foi realizada imputação de dados nos casos em que o adolescente 

participou da coleta de dados, porém apresentou ausência de informação na 

variável em questão. Para a variável classe econômica, um total de 36 casos foram 

imputados ao longo dos quatro anos de coleta, recorrendo-se à técnica de 

substituição pelo valor da variável do ano anterior à coleta, ou, em caso de ausência 

de valores nos anos anteriores, pelo valor do primeiro ano seguinte que continha 

dados presentes. Foi realizada imputação nas variáveis 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. Já para os dados ausentes no ano de 2017, a imputação 

foi realizada substituindo-se o valor ausente pelo valor do ano de 2016.  

 

3.5. Tabulação e análise dos dados 

 

Os dados das variáveis coletadas por questionário, recordatório, medidas 

antropométricas e de pressão arterial foram tabulados no software EpiData 3.1. Foi 

seguido o processo de dupla digitação, com checagem automática de consistência 

de respostas. Todos os erros de digitação identificados com o uso da ferramenta 

“validar dupla digitação” foram corrigidos conforme os valores originais dos 

questionários. 

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

distribuição de frequência e intervalo de confiança de 95% (IC95%) para as 
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variáveis mensuradas em escala nominal e ordinal e a média e desvio padrão para 

as variáveis mensuradas em escala numérica em ambos artigos originais.  

Para associar os tempos total e em bouts (horas/dia) de AFM, AFV e AFMV 

(resíduos 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 (resíduos 

padronizados), foi utilizado a análise de Equações de Estimativas Generalizadas 

(GEE). Os modelos de equações de estimativas generalizadas refletem o quanto 

um acréscimo de uma unidade da variável independente está associado ao 

aumento ou diminuição na unidade de medida da variável dependente ao longo do 

tempo176. Por exemplo, caso seja observado que o tempo de atividade física 

(minutos/dia) é inversamente associado à pressão arterial sistólica (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 física, 

ocorreria diminuição, em média, de 1 mmHg da pressão arterial sistólica ao longo 

do tempo. 

A aplicação da análise de GEE pressupõe a especificação de uma função 

de ligação, de uma forma de distribuição da variável dependente e da estrutura da 

correlação dos dados176. Desta forma foram adotados como parâmetros, a função 

de ligação “identidade” e a família de distribuição “gaussiana” em todas as 

associações entre as variáveis de atividade física e pressão arterial. O nível de 

significância adotado foi de p < 0,05. 

Foram considerados como potenciais fatores de confusão as variáveis: zona 

da escola (norte = 1, sul = 2, leste = 3 e oeste = 4), tipo de escola (municipal = 0 e 

estadual = 1), turno de estudo (manhã = 0 e tarde = 1), sexo (masculino = 0 e 

feminino = 1), idade (anos), classe econômica (A/B = 0 e C/D/E = 1), escolaridade 

da mãe (ensino médio completo = 0 e ensino médio incompleto = 1), horas de sono 

(horas/dia), consumo de sódio (mg) e de gordura saturada (g), índice de massa 

corporal – IMC (kg/m2), tempo de uso do acelerômetro (minutos/dia) e percentual 

do tempo em comportamento sedentário. A seleção das variáveis para os modelos 

ajustados foi por meio do método Forward e permaneceram no modelo final as 

variáveis que alteraram os valores dos coeficientes beta em pelo menos 10% das 

variáveis independentes em cada análise testada com as variáveis dependentes 
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(PAS e PAD). Para avaliar a estimação do melhor modelo a partir do subconjunto 

de preditores e da melhor estrutura de matriz de correlação 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 correlação a ser utilizado. A estrutura de correlação em todas as análises de 

associação foi a “exchangeable”, devido às correlações entre as variáveis de PAS 

e PAD, entre os anos, serem constantes176. 

Foi testada a interação entre sexo, estado nutricional e os tempos total e em 

bouts de prática de AFM, AFV e AFMV, mediante a criação de um termo de 

interação (cada variável de AFM, AFV e AFMV foi multiplicada por sexo e por 

estado nutricional, por exemplo sexo*tempo de AFM). Para o teste de interação 

com o estado nutricional, foram considerados dois grupos de comportamento desta 

variável nos anos de coleta: 1) sobrepeso/obesidade, aqueles adolescentes que 

permaneceram todos os anos de coleta ou os últimos três classificados com 

sobrepeso ou obesidade e; 2) peso normal: os demais adolescentes que não 

atenderam a esta condição. A interação foi considerada presente quando o valor 

de p do termo de interação foi igual ou inferior a 0,05. Nestes casos, os resultados 

da análise do GEE foram estratificados por sexo ou estado nutricional. Todas as 

análises foram realizadas no Stata versão14.0. 

 

3.6. Aspectos éticos 

 

A realização do Estudo LONCAAFS foi aprovada pela Secretaria de Estado 

da Educação (Anexo 1) e pela Secretaria Municipal de Educação (Anexo 2), bem 

como pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPB (Anexo 3), sob o protocolo de número 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 responsável (Apêndice 6 e 7).  
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4. Resultados 
 

4.1. Estruturação e apresentação dos resultados da Tese 

 

A seção dos resultados desta tese apresenta-se no modelo alternativo de 

acordo com a norma 002/2015 do Programa Associado de Pós-Graduação em 

Educação Física UPE/UFPB, que dispõe sobre o exame de qualificação, pré-banca 

e defesa. Dessa forma, a seção de Resultados conta com três artigos, sendo um 

artigo de revisão sistemática e dois artigos originais, como segue: 

 

 Artigo 1. Atividade física e pressão arterial em adolescentes: uma revisão 

sistemática de estudos observacionais 

 Artigo 2. Tempos total e em bouts de atividade física de intensidade 

moderada a vigorosa e pressão arterial em adolescentes: um estudo 

longitudinal 

 Artigo 3. Análise longitudinal da exposição a diferentes doses dos tempos 

total e em bouts de atividade física moderada a vigorosa e pressão arterial 

em adolescentes 
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Resumo 

 

A atividade física (AF) tem sido considerada fator de proteção para a elevação dos 

níveis de pressão arterial (PA) em adolescentes. No entanto, pouco se sabe sobre 

o nível de evidência da relação entre AF e PA, considerando-se os domínios e 

operacionalizações da AF produzidos por diferentes instrumentos de medida. O 

objetivo dessa revisão sistemática foi sintetizar os achados sobre a relação entre 

os indicadores de AF e PA, e analisar o nível de evidência para cada combinação 

desses indicadores. As buscas sistemáticas 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 Ciências da Saúde 

(LILACS), incluindo estudos observacionais publicados desde janeiro de 2008 até 

a data das buscas, que analisaram a relação entre pelo menos um indicador de AF 

e PA, em adolescentes de 10 a 19 anos de idade. A leitura dos títulos, resumos e 

textos na íntegra e a avaliação da qualidade metodológica foram realizadas de 

forma independente, e por pares de revisores. Um total de 87 artigos foram 

incluídos na revisão, correspondendo a 116 amostras independentes. As AF no 

lazer (estudos de baixa qualidade metodológica e estudos longitudinais) e AF 

moderada a vigorosa – AFMV (estudos transversais) apresentaram associações 

negativas com a PA Sistólica – PAS (mmHg). O número de passos se associou de 

forma negativa com a PAS e PA Diastólica (PAD) elevadas. Conclui-se que, a AF 

no lazer, a AFMV e o número de passos parecem contribuir para valores mais 

baixos de PA, mas o nível de evidência que sustenta essas associações foi baixo. 

Palavras-chave: Atividade motora; Pressão arterial; Adolescente; Revisão 

sistemática 
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Introdução 

 

Níveis elevados de PA em crianças e adolescentes têm sido associados a 

um maior risco de aterosclerose, insuficiência renal1, hipertrofia ventricular 

esquerda2 ainda na adolescência, além de aumentar as chances de acometimento 

por síndrome metabólica e hipertensão arterial na idade adulta3, 4. 

Ao longo das últimas três décadas, tem sido observado um aumento no 

número de crianças e adolescentes com PA elevada5. Metanálise indicou que a 

prevalência 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 20166. Em outros estudos, essa 

prevalência variou de 5,4%7 a 23%8, e em cerca de 70% dos estudos, tem sido 

superior a 10%6.  

A PA elevada é proveniente da interação de vários fatores: histórico familiar 

de hipertensão9, 10, características pessoais (sexo, idade, etnia11), componentes do 

estilo de vida como o stress, consumo excessivo de sal e alimentos gordurosos, 

tabagismo, baixa quantidade e qualidade de sono diário, excesso de peso corporal, 

comportamento sedentário e inatividade física12. 

A inatividade física é um fator de risco modificável importante para o aumento 

dos níveis de PA em adultos13, e a prática de atividade física (AF) tem sido 

associada a reduções nos níveis de PA, possivelmente aumentar o gasto 

energético, melhorar o perfil lipídico, diminuir a resistência à insulina e promover 

maior vascularização periférica e diminuição na resistência vascular periférica14. 

Em tratando-se de adolescentes, apesar de revisões sistemáticas de estudos 

observacionais indicarem que maiores tempos de prática de AF estão associados 

a melhores valores de PA13, 15-18, o nível de evidência ainda é considerado baixo.  

Essas revisões, em sua maioria, não consideraram a relação entre AF e PA 

como tema central de investigação13, 16-18 e, parte delas incluiu apenas estudos que 

utilizaram método objetivo16, 17 ou subjetivo15 de mensuração da AF, não analisaram 

as intensidades15 e/ou domínios da AF13, 15, 16 e/ou não estratificaram as análises 

de acordo com a medida de PA (medida contínua ou categorizada)15, 17, 18.  

O nível de evidência da relação entre AF e PA é passível de sofrer 

modificações conforme o instrumento de medida e o indicador de AF e a medida 

de PA analisadas. Sendo assim, o objetivo desta revisão sistemática foi sumarizar 
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os achados sobre a relação entre os indicadores de AF (domínios e intensidades) 

e de PA, e analisar o nível de evidência para cada combinação desses indicadores.  

  

Métodos 

 

Registro e protocolo 

 O protocolo desta revisão sistemática foi registrado na base eletrônica 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO, 

CRD42020166235) e seguiu as orientações de elaboração propostas pelo 

Preferred Reporting Itens for Systematic Review and Meta-analysis (PRISMA)19 – 

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 Ciências da Saúde (LILACS), em 

agosto de 2019, e incluíram estudos publicados desde janeiro de 2008. Os termos 

e descritores utilizados para a realização das buscas foram separados de acordo 

com a estratégia PECO, onde: P – População de interesse: child*, adoles*, young, 

teen*, youth, high school e student*; E – Exposição: physical activity, motor activity, 

leisure-time physical activity, sport*, exercise, bouts of physical activity, MVPA e 

active commuting; C – Controle (não se aplica) e; O – Desfecho (do inglês 

“Outcome”): blood pressure, hypertension, systolic blood pressure, diastolic blood 

pressure, SBP e DBP. Os termos em espanhol e português foram incluídos nas 

bases que permitiam o acréscimo destes idiomas. O detalhamento sobre as 

combinações de descritores e termos, e operadores booleanos utilizados nas 

buscas, em cada base de dados, está disponível no Suplemento 2 desta revisão.  

 

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos nesta revisão: a) estudos com delineamento observacional 

(transversal, longitudinal, caso-controle e coorte); b) que analisaram a relação entre 

pelo menos um indicador de AF e algum marcador de PA (pressão arterial sistólica 

– PAS, pressão arterial diastólica – PAD, pressão 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 etária; c) publicados no idioma inglês, espanhol ou português.  

Foram excluídos das análises, os estudos que: a) utilizaram a média das 

PAS e PAD agrupadas em variável única (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 doença ou condição específica (por exemplo: 

hipertensão, obesidade, diabetes, doenças renais crônicas, síndrome metabólica, 

filhos de pais com hipertensão, esquizofrenia, HIV, asma, câncer); d) apresentaram 

os resultados da associação entre AF e PA estratificados por uma variável que não 

fosse sexo e/ou idade (por exemplo: comportamento sedentário, polimorfismo 

genético, nível socioeconômico, estado nutricional); e) não apresentaram nenhuma 

informação sobre a operacionalização da medida de AF e/ou PA e; f) utilizaram 

apenas análise de modelo de substituição isotemporal para testar a relação entre 

AF e PA.  

 

Seleção de estudos e extração dos dados 

A seleção dos estudos foi realizada em três etapas: I) leitura na íntegra dos 

títulos; II) resumos e; III) manuscritos. Os manuscritos que não possuíam 

informações suficientes para a sua exclusão nas duas primeiras etapas, foram lidos 

na íntegra. 

 Foram extraídas as seguintes informações dos artigos incluídos na revisão: 

nomes dos autores; ano de publicação; objetivo do estudo; delineamento do estudo; 

número de pontos e de anos com coleta (para estudos longitudinais ou coortes); 

tipo de amostragem e tamanho amostral (geral e por sexo); faixa etária estudada; 

país do estudo; instrumentos e operacionalizações das medidas de AF (exposição) 

e de PA (desfecho); principal análise estatística utilizada para expressar a 

associação entre AF e PA; potenciais fatores de confusão e; principais resultados 

das associações entre AF e PA. 

Para a extração das medidas de AF, foram considerados quaisquer 

indicadores de tipo, frequência, duração ou intensidade de AF, em diferentes 

domínios ou combinações 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; prática de esportes; AF na escola; 
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combinação de mais de um domínio de AF (quando combinou mais de um domínio 

de AF, mas não todos, ou não deixou claro quais domínios compuseram a medida) 

e; classificação da AF a partir da recomendação de prática da OMS (< 60 minutos 

vs. ≥ 60 minutos ou > 300 minutos/semana – fisicamente ativo). 

Quando o estudo utilizou a medida de AF em determinado domínio e a 

recomendação de prática para essa medida (por exemplo, AF de lazer e 

classificação de fisicamente ativos no lazer), os achados referentes ao domínio em 

questão e aquele referente à associação com a recomendação de AF foram 

considerados. Nos estudos que utilizaram o IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) versão curta ou longa e que não especificaram o domínio 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; número de passos e; classificação da AF de acordo com 

a recomendação de prática da OMS (≥60 minutos/dia). Nos casos em que o estudo 

apresentou resultados de análise longitudinal e transversal, foram considerados 

para revisão apenas os resultados longitudinais.  

 

Análise e sumarização dos achados 

Os resultados advindos de análises ajustadas foram considerados para 

sumarização dos principais achados das associações entre AF e PA. Na ausência 

de análise ajustada, foram reportados os valores de associação da análise bruta. 

Os estudos com resultados estratificados por sexo e/ou idade, foram tratados como 

amostras independentes. Para a sumarização dos resultados das associações 

entre AF e PA, foram considerados o número total de amostras independentes dos 

estudos. Por exemplo, o estudo que estratificou as análises 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 análises separadas (exemplo: adolescentes 

americanos vs. brasileiros), foram contabilizados dois resultados de associações.  

Devido à diversidade de formas utilizadas na operacionalização das medidas 

de AF e PA e na análise da relação entre essas variáveis, os resultados dos estudos 

foram sumarizados como segue: 1) associações inversas (“-“) – para as 

associações significativas que indicavam que maiores níveis de AF estavam 
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relacionados a menores níveis de PA, ou menores níveis de prática a maiores 

níveis de PA; 2) associações positivas (“+”) – para as associações significativas 

que indicavam que maiores níveis de prática de AF estavam associados a maiores 

níveis de PA, ou menores níveis de prática a menores de PA e; 3) associações 

nulas (“0”) – para as associações não significativas.   

A consistência dos resultados para as associações significativas entre cada 

indicador de AF e de PA, foi classificada seguindo a proposta sugerida por Cillero 

et al.20, que leva em consideração a porcentagem de associações significativas em 

relação ao total de associações testadas (número de amostras independentes). 

Desta forma, foram utilizados cinco níveis de consistência: a) forte (75% a 100% 

das associações significativas) = “--“ ou “++”; b) moderada (60% a 74% das 

associações) = “-“ ou “+”; c) baixa (34% a 59% das associações) = “?”; d) não 

associado (< 34% das associações) = “0” e; e) insuficiente (menos de três 

associações testadas no total) = “IN”.  

  

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

 A análise de qualidade metodológica dos estudos foi realizada em duplicata 

e todas as discordâncias identificadas, foram discutidas e resolvidas por consenso 

entre os pesquisadores. Foi construído um checklist (Suplemento 3), baseado na 

diretriz para qualidade de estudos observacionais de coorte e transversal do 

National Heart, Lung, and Blood Institute21 (NHLBI) e nas orientações do 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)22.  

O checklist era composto por 20 itens, em escala dicotômica (não/não 

informado = 0 e sim = 1), que avaliavam os seguintes aspectos: clareza do objetivo 

do estudo; definição da população; seleção e poder amostral; presença de critérios 

de inclusão e exclusão; procedimentos de coleta; indicação de casos ausentes; 

detalhamento e qualidade dos instrumentos para mensurar as variáveis e 

exposição e desfecho e; detalhamento da análise estatística. 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 metodológica do estudo. Para os estudos que 

utilizaram medida objetiva para mensurar AF, o escore variou de 0 a 19 pontos, 

devido a esses estudos não pontuarem no item 14 (“Foram apresentados os níveis 

de consistência interna do instrumento usado para mensurar a exposição?). Com 
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base no percentual de itens com respostas positivas, os estudos foram 

categorizados como segue: estudos com alta qualidade: ≥ 67% dos itens; 

moderada qualidade: 34% a 66% e; baixa qualidade: 0% a 33% dos itens23.  

Foi realizada análise de concordância entre os dois pesquisadores para cada 

item da avaliação de qualidade metodológica. 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 padronização no procedimento de coleta?” (KP = 

0,41), e os mais altos foram para os itens 18 e 19 – “foram apresentados os níveis 

de reprodutibilidade do instrumento utilizado para mensurar as variáveis 

dependentes” e “foram considerados os principais potenciais fatores de confusão 

nas análises estatísticas?” (ambos com KP = 1,0). O coeficiente de concordância 

variou de 70,9% a 100,0%, e 18/20 apresentaram concordância acima de 80%. Os 

detalhes sobre a operacionalização dos itens do checklist estão disponíveis no 

Suplemento 4. 

Todo processo de seleção e extração 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 divergências identificadas foram corrigidas por consenso 

entre todos os pesquisadores.  

 

Resultados 

 

Resultados da busca 

A estratégia de busca utilizada permitiu identificar 15.445 títulos (duplicados: 

n = 4.810 títulos). Após a leitura de títulos, resumos e textos na íntegra, foram 

incluídos nesta revisão, 86 estudos (Figura 1). Um estudo24 apresentou resultados 

para amostras de dois países, separadamente, e em outros 30 estudos24-52 os 

resultados das associações foram estratificadas por sexo ou idade. Para fins de 

sumarização foram contabilizadas 116 amostras independentes – Figura 1 e 

Quadro 2 (Suplemento 12). 
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Características dos estudos e das amostras 

Dos 87 estudos revisados (considerando um estudo que apresentou 

resultados para duas amostras de dois países), 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 

probabilística. 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 etária 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 países europeus. Amostras advindas dos EUA e Canadá 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 questionário, 

diário, recordatório ou proxy report, para mensurar a AF (n = 61; 70,1%) e 37,9% 

(n = 33) uma medida objetiva (acelerômetro ou pedômetro). 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 

combinação de domínios 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 classificação de AF de acordo com a recomendação de 

prática para jovens (AFMV > 60 minutos / dia)53.  

 O instrumento mais utilizado para mensurar a PA foi o monitor automático (n 

= 44; 50,6%), seguido do monitor aneroide (n = 16; 18,4%) e de coluna de mercúrio 

(n = 15; 17,2%). Foram identificadas 11 formas de operacionalização da medida da 

PA, sendo as medidas contínuas as mais usadas (mmHg, escore z ou logaritmo: n 

= 37; 43,0%), seguidas da classificação 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 

classificação pelo percentil 90 (n = 13; 15,1%) e pelos valores de PAS e PAD > 120 

e > 80 mmHg (n = 5; 5,8%). 

 

Análise da qualidade metodológica 

 Observou-se que 4,6% (n = 4) dos 87 estudos tiveram qualidade 

metodológica “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 metodológica alta e os demais (n = 9) como moderada. 

Os itens sobre “ausência de viés de seleção” e de “mensuração e sobre o poder 

estatístico suficiente para as estimativas apresentadas”, foram os que 

apresentaram maior percentual de avaliação negativa dos artigos.  

  

Sumarização da relação entre PA e indicadores de AF 

 Devido à diversidade das operacionalizações das medidas de AF e de PA e 

às múltiplas associações entre elas, apresentadas nos estudos, optou-se por 

apresentar a sumarização dos achados de acordo com os tipos de 

operacionalização das medidas de PA (medidas contínuas e medidas categóricas).   

 

Medida contínua de PA 

De modo geral, a AFMV, a prática de esportes e a AF no lazer apresentaram 

associações negativas (“baixa” consistência) com a PAS (34% a 59% de 

associações negativas significativas). Ao considerar a qualidade metodológica e o 

delineamento dos estudos, foram observadas associações negativas (consistência 

“moderada”, 60% a 74% das associações significativas) da AF no lazer (em estudos 

de baixa qualidade metodológica) 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 o número de passos apresentaram 

quantidade de achados “insuficientes” para indicação de consistência das 

associações com PAS e/ou PAD. AF total, combinação de domínios, classificação 

da AF pela recomendação (medida subjetiva), AFL, AFM, AFV, AF total e 

classificação pela recomendação (medida objetiva), apresentaram consistência de 

associações classificada como “não associados” com a PAS e a PAD (menos de 

34% das associações foram significativas) – Tabelas 3 e Suplementos 5, 7 e 9.  

 

Média de PA categorizada 

O número de passos apresentou associação negativa com a PAS e PAD 

elevada (consistência “forte") – Tabela 4. Essas associações permaneceram 

apenas nos estudos transversais e naqueles de qualidade metodológica moderada. 
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A quantidade de estudos foi insuficiente para a análise de consistência da 

associação entre essas variáveis estratificando por sexo – Suplementos 6, 8 e 10.  

A AF total (medida subjetiva) apresentou reduzido número de associações 

negativas com a PA elevada (3/21 das associações significativas) e PAD elevada 

(1/4 das associações significativas) e associações de “baixa” consistência com a 

PAS elevada (2/5 das associações significativas). Não foram observadas 

associações significativas entre a prática de esportes, o deslocamento ativo e as 

PA, PAS e PAD elevadas. A AF de lazer apresentou associações de “baixa” 

consistência com a PA elevada (5/14 das associações significativas) e associações 

“insuficientes” com PAS e PAD elevadas – Tabela 4.  

A combinação de domínios de AF e a classificação de AF de acordo com a 

recomendação de prática (medida subjetiva) foram consideradas como “não 

associadas” à PA elevada. A combinação de domínios de AF também foi 

considerada como “não associada” às PAS e PAD elevadas, e a classificação de 

AF de acordo com a recomendação de prática não apresentou nenhuma 

associação com a PAS e PAD elevadas – Tabela 4.  

A AF na escola (medida subjetiva), AFL, AFM, AFV, AFMV, AF total e 

classificação da AF de acordo com a recomendação de prática (medida objetiva) 

tiveram número de estudos “insuficiente” para análise de consistência das 

associações com a PA elevada, PAS elevada e PAD elevada – Tabela 4. Esses 

resultados se mantiveram após estratificação por sexo da amostra, delineamento 

do estudo e qualidade metodológica – Suplementos 6, 8 e 10.  
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Discussão 

 

 Os achados desta revisão mostraram que adolescentes com maiores 

tempos de prática de AF de lazer (apenas nos estudos de baixa qualidade 

metodológica e nos de delineamento longitudinal) e de AFMV (apenas em estudos 

transversais) apresentaram menores valores de PAS (mensurada de forma 

contínua). O número de passos apresentou associações negativas consistentes 

com a PAS e PAD elevadas em estudos de qualidade metodológica moderada e 

nos de delineamento transversal. Os resultados não suportaram a evidência de que 

a AFL, bouts de AFMV e o atendimento à recomendação de prática de AF estão 

relacionados a melhores níveis de PA em adolescentes, sobretudo diante da 

escassez de estudos.  

O fato de as AFs de lazer serem, sobretudo, atividades aeróbias e com 

intensidade moderada a vigorosa54, isso pode explicar o menor nível de PAS em 

quem a praticava. Hulteen et al (2017)54, apontaram que, mundialmente, as AFs de 

lazer mais praticadas por adolescentes eram corrida/caminhada, andar de bicicleta, 

natação, atletismo e alguns esportes coletivos (futebol, voleibol, basquete, dentre 

outros). Essas preferências de prática podem favorecer para que AFs de lazer 

tenham papel importante no controle dos níveis 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 

número de associações significativas com PAS comparado aos outros indicadores 

de AF. 

Apesar dos resultados apontarem para a AF de lazer e a AFMV como os 

únicos indicadores de AF relacionados à PAS contínua, de modo geral, esses 

achados foram provenientes de estudos de baixa qualidade metodológica ou de 

baixo nível de evidência (estudos de delineamento transversal). Vale ressaltar que, 

dos cinco resultados de estudos de baixa qualidade metodológica que testaram a 

associação entre AF de lazer e PAS contínua, os três que encontraram associações 

significativas, não estratificaram suas análises por sexo, utilizaram análise 

estatística bivariada ou não consideraram importantes fatores de confusão para 

essa associação (por exemplo, nível socioeconômico ou algum marcador de 
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gordura corporal), não informaram sobre a qualidade psicométrica do instrumento 

utilizado para mensurar a AF. Essas limitações comprometem a credibilidade dos 

resultados encontrados, e as interpretações acerca das associações entre AF de 

lazer e PAS, devem ser realizadas com cautela.  

Ainda que a relação entre AF de lazer e PAS contínua tenha sido consistente 

também em estudos de delineamento longitudinal, vale destacar que essas 

associações negativas e significativas (2/3 dos achados) foram provenientes de 

duas amostras independentes (masculino e feminino) de um único estudo, os quais 

não mensuraram a exposição e/ou desfecho em mais de um ponto de coleta. Desse 

modo, se levado em consideração o baixo número de estudos longitudinais 

encontrados (dois estudos), ao invés do número de amostras independentes 

analisadas (três amostras independentes), a associação entre AF de lazer e PAS 

contínua, em estudos longitudinais, seria considerada insuficiente. Sendo 

necessária a realização de mais estudos longitudinais. 

Associações negativas consistentes da AFMV com a PAS contínua foram 

observadas apenas em estudos de delineamento transversal. Do total de estudos 

que testaram a relação entre AFMV e PAS (n = 17), dois eram de delineamento 

longitudinal e ambos não apresentaram associações significativas. Poitras et al.16 

identificaram que as AFs de maior intensidade (AFMV e AFV) eram as mais 

investigadas e também apresentaram associações mais consistentes e de maior 

magnitude com marcadores cardiometabólicos comparado às intensidades mais 

baixas (AFL e AFM). Revisão sistemática17 que incluiu apenas estudos 

prospectivos, os autores observaram que a relação entre AFMV e PA apresentou 

nível de evidência classificado como inconsistente (5/11 das associações 

significativas).  

Vale destacar que, apesar dos estudos longitudinais revisados terem sido de 

qualidade metodológica moderada, a ausência de associação consistente nesses 

estudos pode ser explicada, em partes, por eles apresentarem seus resultados em 

amostras não estratificadas, enquanto que nos estudos transversais, grande parte 

dos achados significativos foram observados para um dos sexos. É reconhecido 

que adolescentes do sexo masculino apresentam maiores níveis de prática de 

AFMV, comparado às do sexo feminino55, o que pode variar em termos de efeito 

sobre os níveis de PAS. Ainda, o baixo número de estudos longitudinais mostra que 
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há uma necessidade de realização de mais estudos com esse tipo de delineamento 

para testar a relação entre AFMV e PA.  

Foi observado que nenhum indicador de AF se associou de forma 

consistente com a PAD contínua. Uma explicação para isso pode estar no fato de 

que vários estudos não incluíram a PAD em suas análises e quase todos eles 

encontraram associações significativas com a PAS. Isso aumentou a diferença no 

número de resultados significativos entre a PAS e a PAD. Dentre os estudos que 

incluíram tanto a PAS como a PAD, foram raros os casos em que houve associação 

com a PAS, mas não com a PAD. Dessa forma, uma explicação sobre o mecanismo 

fisiológico para justificar um possível efeito da AF sobre a PAS, mas não na PAD, 

não seria adequado para os achados do presente estudo.  

Foi observada associação negativa consistente entre o número de passos e 

as PAS e PAD classificadas como elevadas, em estudos de qualidade 

metodológica 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 associações analisadas com apenas 3 indicadores de 

AF (AF total – medida subjetiva; combinação de domínios de AF e; o número de 

passos). Apenas dois estudos (quatro amostras independentes) testaram 

associação entre número de passos e PAS e PAD elevadas. Ambos tentaram 

estabelecer uma dose de número de passos para redução do risco de PA elevada, 

no entanto, utilizaram pontos de corte diferentes para definição das PAS e PAD 

elevadas, o que dificulta algum estabelecimento de indicação de dose de número 

de passos. 

Karatzi et al.36 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.42 

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 número de 

passos seja um importante marcador de AF relacionado a melhores níveis de 

marcadores cardiometabólicos, é necessária a realização de mais investigações 

para confirmar a associação com as medidas de PA contínuas ou categorizadas.  
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Não foram observadas associações consistentes entre indicadores de AF e 

a medida de PA elevada (PAS e PAD agrupada em medida única). É provável que 

a diversidade de pontos de corte utilizados para classificação da PA elevada56, 57 

(sete critérios diferentes) tenha sido um dos principais fatores para a falta de 

associação entre os indicadores de AF e PA. No presente estudo, dentre as 21 

associações entre AF total (medida subjetiva) e PA elevada analisadas, apenas três 

foram significativas e seis diferentes classificações da PA elevada foram utilizadas. 

Isso dificulta a sumarização dos achados sobre a relação entre indicadores de AF 

e medida da PA classificada.  

Não foram observadas associações consistentes da AFL e da classificação 

da AF quanto á recomendação de prática (medida subjetiva e objetiva) com 

nenhum indicador de PA e não foram encontrados estudos que analisaram bouts 

de AFMV. Em outras revisões sistemáticas, também não foi possível concluir que 

a AFL promove benefícios para os marcadores cardiometabólicos em 

adolescentes, incluindo a PA16, 18. Um dos motivos pode ser devido à 

predominância de investigações envolvendo AFMV em detrimento à AFL em 

desfechos cardiometabólicos. Apesar do número de estudos que analisaram a 

AFMV ter sido próximo ao dos que investigaram a ALF nesta revisão, as 

associações presentes entre AFL e PA foram raras.  

A recomendação de prática de AFMV por pelo menos 60 minutos por dia, 

tem sido indicada como favorável para a saúde de crianças e adolescentes. 

Tratando-se da PA, essa dose de prática (tanto em medida subjetiva como objetiva 

da AF) não mostrou associações consistentes com estudos de boa qualidade, 

apresentando baixo número de associações significativas com marcadores de PA. 

Mais estudos testando diferentes doses de prática e com diferentes intensidades 

de AF são necessários para verificar a melhor combinação (dose x intensidade) 

para favorecer à PA em adolescentes. 

Dentre as limitações da presente revisão pode-se assumir a impossibilidade 

de estratificar os achados conforme a faixa etária das amostras dos estudos, tendo 

em vista que grande parte utilizou faixas etárias amplas na adolescência (por 

exemplo, 10 a 20 anos de idade). A relação entre AF e PA pode sofrer modificações 

conforme a fase da adolescência devido às mudanças fisiológicas e 

comportamentais inerentes a esta fase, como a maturação sexual e diminuição do 
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tempo de prática de AF. No entanto, analisando os resultados de estudos que 

incluíram dados de adolescentes mais velhos (~>15 anos de idade), não foram 

observadas diferenças na consistência das associações entre os indicadores de AF 

e de PA daqueles que incluíram apenas adolescentes mais novos (<15 anos de 

idade). O ponto forte do presente estudo foi ter sido a primeira revisão sistemática 

a analisar as associações entre os múltiplos indicadores de AF e as diferentes 

operacionalizações de PA. Diante da complexidade da medida de AF, reduzir as 

várias formas de operacionalização como sendo uma única medida, traria uma 

informação desarticulada do que de fato considera-se AF nos estudos da área.  

Conclui-se que, a AF de lazer, AFMV e número de passos estão 

relacionados de forma inversa à PA. No entanto, o nível de evidência que sustenta 

esses achados ainda é baixo, necessitando de novos estudos, sobretudo de 

delineamento longitudinal que analisem o efeito de potenciais fatores de confusão 

em suas análises, como sexo, idade, nível sócio econômico e marcadores de 

gordura corporal, pois são fatores ligados à PA de crianças e adolescentes.  
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos artigos revisados sobre a 
relação entre atividade física e pressão arterial em adolescentes. 
* Foram contabilizados 87 manuscritos, por um dos estudos ter apresentado seus resultados para duas amostras de países 
diferentes, separadamente. ** Dos 87 estudos, 30 apresentaram dados estratificados por sexo ou idade, o que contabilizou 
116 amostras independentes.  

 

  

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) 

Artigos duplicados 
n = 4.810 

Selecionados para leitura dos 

títulos  

n = 10.603 
Scopus (n = 5.906) 

Web of science (n = 1.821) 
Pubmed (n = 1.965) 
LILACS (n = 796) 
Scielo (n = 125) 

Selecionados para a leitura 

dos resumos 
n = 546 

Excluídos após a 

leitura dos títulos 
n = 10.056 

Selecionados para a leitura na 

íntegra 
n = 289 

Excluídos após a leitura dos resumos 
n = 257 

Fora da faixa etária (n = 96) 
Amostra com característica especial (n = 19) 

Não analisou a relação entre AF e PA (n = 105) 
Delineamento do estudo (n = 37) 

Estudos revisados* 
n = 87 

Excluídos: n = 199 
Fora de faixa etária (n = 113) 

Amostra com característica especial (n = 9) 
Não analisou a relação entre AF e PA (n = 69) 

Delineamento do estudo (n = 4) 

Informações insuficientes sobre operacionalização 

da medida de AF e/ou PA (n = 3) 
Artigos não encontrados ou 

indisponíveis: n = 3 

Amostras independentes** 
n = 116 
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Tabela 1 – Caracterização dos estudos revisados sobre a relação entre atividade física e pressão 

arterial em adolescentes (n = 87 estudos) 
 n  %  

Ano de publicação   
2008 a 2013 39 44,2 
2014 a 2019 48 55,8 

Delineamento do estudo   
Longitudinal 10 11,6 
Transversal 77 88,4 

Anos de seguimento em estudos longitudinais (n = 10 estudos)    
Um a três anos 5 50,0 
Quatro a seis anos 5 50,0 

Quantidade de ondas de coleta em estudos longitudinais (n = 10 estudos)    
Duas ondas 7 70,0 
Três ondas 3 30,0 

Base amostral   
Escolar  48 55,8 
Populacional 32 36,0 
Ambos 1 1,2 
Não informado 6 7,0 

Rede de ensino (n = 49 estudos)   
Privada 0 0 
Pública 15 30,6 
Ambas 9 18,4 
Não informado 25 51,0 

Tamanho amostral (número de pessoas)    
< 500 23 26,4 
> 500 e < 1.000 24 27,6 
> 1.000 e < 2.000 19 21,8 
> 2.000 e < 3.000 8 9,2 
> 3.000  13 15,0 

Faixa etária da amostra   
10 a 19 anos 62 70,9 
< 10 anos de idade incluídos 18 20,9 
> 19 anos de idade incluídos 3 3,5 
Não informada (média entre 10 e 19 anos)  4 4,7 

País da amostra   
Brasil 25 25,8 
EUA 12 12,4 
Canadá 8 8,2 
Reino Unido 6 6,2 
Itália 6 6,2 
Noruega 5 5,2 
Outros países 35 36,0 

Região do Brasil (n = 25 estudos)   
Sudeste 1 4,0 
Nordeste 7 28,0 
Sul 14 56,0 
Centro-Oeste 2 8,0 
Não informado 1 4,0 

Estratificação dos resultados*   
Por sexo (masculino vs. feminino) 30 33,7 
Por idade (10 a 14 anos vs. > 15 anos) 1 1,2 
Por país (Brasil e países europeus) 1 1,2 
Não apresentou dados estratificados 56 65,1 

Amostras independentes (n = 116)   
Não estratificado 57 49,1 
Masculino 28 24,1 
Feminino 29 25,0 
10 a 14 anos 1 0,9 
> 15 anos 1 0,9 
Brasil 1 0,9 
Países europeus 1 0,9 

*Soma dos valores ultrapassa o número total de estudos tendo em vista que um estudo estratificou a amostra por país 
e sexo. 
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Tabela 2 – Mensuração e operacionalização das medidas de atividade física e pressão arterial, e 

análises inferenciais utilizados nos estudos revisados (n = 87 estudos) 

 n % 

Instrumento para mensurar AF    
Questionário / recordatório / diário 60 69,8 
Proxy reported 1 1,2 
Acelerômetro 29 33,8 
Pedômetro 4 4,7 

Medida subjetiva da AF (n = 61 estudos)b    
AF total 27 44,3 
Esporte 7 11,5 
Deslocamento ativo 5 8,2 
AF de lazer 21 34,4 
AF na escola 3 4,9 
Combinação de domínios da AF 11 18,0 
Recomendação de AF (≥60 minutos/dia) 6 9,8 

Medida objetiva da AF (n = 33 estudos) c   
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 
Número de passos 5 15,2 
Recomendação de AF (≥ 60 minutos/dia) 6 18,2 

Tipo de aparelho para mensurar PA   
Monitor automático 44 50,6 
Aneróide 16 18,4 
Coluna de mercúrio 15 17,2 
Não informado 12 13,8 

Operacionalização e medida da pressão arterial   
PAS e PAD contínuas (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 ≥ percentil 95) 17 19,8 
Pré-hipertensão (percentil 90 a 95) e hipertensão (estágio I: > percentil 
95 e < percentil 99; e estágio II: ≥ percentil 99) 

2 2,3 

Pré-hipertensão (percentil 90 a 95) e hipertensão (≥ percentil 95) 2 2,3 
PA elevada: ≥ 120 mmHg (PAS) e ≥ 80 mmHg (PAD) 5 5,8 
PA elevada: ≥ 140 mmHg (PAS) e ≥ 90 mmHg (PAD) 4 4,7 
PA elevada: ≥ 130 mmHg (PAS) e ≥ 85 mmHg (PAD) 1 1,2 
Quartil de PA (4º quartil = PA elevada)  1 1,2 

Análise estatística inferencial*   
Qui-quadrado 8 9,3 
Correlação (Pearson ou Spearman) 8 9,3 
Teste T independente / Anova / Ancova 5 5,8 
Curva ROC 1 1,2 
Regressão logística 27 31,4 
Regressão linear 33 38,4 
Regressão de Poisson 3 3,5 
Modelos lineares generalizados 1 1,2 
Modelos lineares mistos 1 1,2 
Modelos de equações 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. b Medida subjetiva: questionário, recordatório, diário e proxy reported. C Medida objetiva: acelerômetro e pedômetro. AF = 
atividade física; PA = pressão arterial. *Análise principal do estudo considerada para apresentação da relação entre AF e PA.  
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Tabela 3 – Sumarização dos resultados sobre a relação AF e PAS/PAD de forma contínua, em 

adolescentes (n = 66 amostras independentes) 

 PAS (mmHg) (n = 66 amostras independentes) 

Indicadores de AF Relacionados Não relacionados Sumarização 

 

Referências Referências 

% de 

resultados 

significativos 

Nível de 

associaçã

o 

Medida subjetiva de AF (-) (+)    

AF total   
59,  60, 25am, 25bm, 

61, 62, 63, 30m, 30f, 64 
0/10 = 0,0% 0 

Esportes 65, 66  38m, 38f 2/4 = 50,0% ? 

Deslocamento    0/0 IN 

Lazer 
67, 42m, 42f, 

53m, 68, 69, 70 
 

44m, 44f, 53f, 33, 65, 
71, 26m, 26f 

7/15 = 46,6% ? 

Escola   68, 65 0/2 IN 

Combinação de domínios 

da AF 
49f, 48m, 65 47m 47f, 49m, 48f, 29m, 29f 3/9 = 33,3% 0 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
  

25am, 25af, 25bm, 
25bf, 64 

0/5 = 0,0% 0 

Medida objetiva de AF      

AF leve  36c 
72, 
32 

73, 51m, 51f, 36d, 74, 
75, 76, 77, 78 

1/12 = 8,3% 0 

AF moderada 79, 51m, 76  
73, 51f, 25am, 25af, 

80, 77, 78, 81 
3/11 = 27,3%  0 

AF vigorosa 76, 77, 32m 78 

79, 73, 51m, 51f, 
25am, 25af, 80, 35m, 

35f, 81, 32f 

3/15 = 20,0% 0 

AF moderada a vigorosa 
72, 82, 36c, 74, 75, 

83, 61, 29m, 29f 
 

84, 36d, 25am, 25af, 
80, 85, 86, 81 

9/17 = 52,9% ? 

AF total 82  
51m, 51f, 84, 60, 52, 83, 

85, 29m, 29f, 87 
1/11 = 9,0% 0 

Número de passos 76   1/1 IN 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
  

88, 89, 25am, 25af, 
35m, 35f, 64 

0/7 = 0,0% 0 

 PAD (mmHg) (n = 51 amostras independentes) 

 Relacionado Não relacionado Sumarização 

 

Referências Referências 

% de 

resultados 

significativos 

Nível de 

associaçã

o 

Medida subjetiva de AF (-) (+)    

AF total   
59, 60, 25am, 25af, 61, 

62, 63, 30m, 30f 
0/9 = 0,0% 0 

Esportes 38  38, 65  1/3 = 33,3% 0 

Deslocamento    0/0 IN 

Lazer 69, 33m, 65, 70  
44m, 44f, 68, 71, 26m, 

26f 
4/10 = 40,0% ? 

Escola   68, 65 0/2 IN 

Combinação de domínios 

da AF 
49f, 48m, 65 47m  47f, 49m, 48f, 29m, 29f 3/9 = 33,3% 0 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
25am  25af, 25bm, 25bf 1/4 = 25,0% 0 

Medida objetiva de AF      

AF leve  74, 75  73, 51m, 51f, 72, 76, 78 2/8 = 25,0% 0 
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AF moderada 51m, 51f  
79, 73, 25am, 25af, 76, 

78, 81 
2/9 = 22,2% 0 

AF vigorosa 73, 51f, 76 78 
79, 51m, 25am, 25af, 

81 
3/9 = 33,3% 0 

AF moderada a vigorosa 72, 29m, 29f  
84, 82, 74, 25am, 25af, 

75, 85, 61, 86, 81 
3/13 = 23,1% 0 

AF total 84, 60  
51m, 51f, 82, 52f, 85, 

29m, 29f 
2/9 = 22,2% 0 

Número de passos 76   1/1 IN 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
  89, 25am, 25af 0/3 = 0,0% 0 

(-) = associações inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associações positivas entre indicadores de AF e PA; Classificação do 

nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” 

(Baixa); <34% = “0” (não associado); < de 3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” (insuficiente); m = 

masculino; f = feminino; c = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 anos. 

 

  



84 
 

Tabela 4 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as operacionalizações da medida 

de AF e pressão arterial elevada (PAS e/ou PAD elevada) em adolescentes (n = 63 estudos) 

 PA elevada (44 amostras independentes) 

Indicadores de AF Relacionados Não relacionados Sumarização 

 
Referências Referências 

% de resultados 

significativos 

Nível de 

associação 

Medida subjetiva de AF (-) (+)    

AF total 

28f, 90, 91  

16, 31m, 31f, 27m, 27f, 
28m, 92, 93, 94, 39m, 
39f, 95, 96, 97, 40m, 

40f, 41m, 41f 

3/21 = 14,3% 0 

Esportes   16, 98, 99, 100 0/4 = 0,0% 0 

Deslocamento 
  

46m, 46f, 50m, 50f, 
101, 95 

0/6 = 0,0% 0 

Lazer 
99, 67, 102, 103, 

37f 

34m, 
34f 

45m, 45f, 98, 104, 105, 
37m, 106m 

5/14 = 35,7 ? 

Escola   98 0/1 IN 

Combinação de domínios da AF em 

variável única 
107  98, 108, 102, 37m, 37f 1/6 = 16,7% 0 

Recomendação de AF (≥ 60 minutos/dia) 102  104, 94 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 109   1/1 IN 

Número de passos 110, 37f  102, 37m 2/4 = 50,0% ? 

Recomendação de AF (≥ 60 minutos/dia) 109   1/1 IN 

 PAS elevada (n = 11 amostras independentes) 

 Relacionado Não relacionado Sumarização 

 
Referências Referências 

% de resultados 

significativos 

Nível de 

associação 

Medida subjetiva de AF (-) (+)    

AF total 28f, 111  112, 28m, 113 2/5 = 40,0% ? 

Esportes    0/0 IN 

Deslocamento   113 0/1 IN 

Lazer 37f  37m 1/2 IN 

Escola    0/0 IN 

Combinação de domínios da AF   114, 108, 37m, 37f 0/4 = 0,0% 0 

Recomendação 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 

Número de passos 43m, 37m, 37f - 43f 3/4 = 75,0% -- 

Recomendação de AF (≥ 60 minutos/dia)    0/0 IN 

 PAD elevada (10 amostras independentes) 

 Relacionado Não relacionado Sumarização 

 
Referências Referências 

% de resultados 

significativos 

Nível de 

associação 

Medida subjetiva de AF (-) (+)    

AF total 28f  112, 28m, 113 1/4 = 25,0% 0 

Esportes    0/0 IN 

Deslocamento   113 0/1 IN 

Lazer 37f  37m 1/2 IN 

Escola    0/0 IN 

Combinação de domínios da AF   114, 108, 37m, 37f 0/4 = 0,0% 0 

Recomendação 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 

Número de passos 43f, 37m, 37f  43m 3/4 = 75,0% -- 

Recomendação de AF (≥ 60 minutos/dia)    0/0 IN 

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

atividade física; Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” 

(moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (não associado); < de 3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” 

(insuficiente); m = masculino; f = feminino; c = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 anos. 
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SUPLEMENTO #1 

Checklist de Itens de relatório preferenciais para revisão sistemática e protocolos de meta-análise (PRISMA) 

Section/topic  # 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, 
and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications of key findings; 
systematic review registration number.  

01 

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 
study design (PICOS).  

03 

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 
information including registration number.  

03 

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

03 

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

04 

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 
meta-analysis).  

04 

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

04 

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

03-05 

Risk of bias in individual 
studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was done at the study or 
outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.  

06-07 

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., I2) for each 
meta-analysis.  

06 

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 
studies).  

07 

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

05 

RESULTS   

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

07 

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

07-08 

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 
studies  

20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each intervention group (b) 
effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.  

Supl.#12; 36 
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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 Item 15).  Supl.#11; 32 

Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 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., 
healthcare providers, users, and policy makers).  

11-14 

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, 
reporting bias).  

14-15 

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 
review.  

-- 

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): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097  

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

Descritores e termos utilizados para busca sistemática nas bases eletrônicas de dados, 

para busca de artigos originais sobre associação entre atividade física e pressão 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 física”) OR (“Atividade motora”) OR 
Esport* OR Exercício OR AFMV OR (“Deslocamento Ativo”) OR (“Actividad física”) 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 Criança* OR Infância OR Jovem OR Jovens OR (“Ensino médio”) OR Estudant* 
OR Escolar* OR Niño OR Infancia OR Joven OR Jóvenes OR (“Escuela secundaria”) OR Estudiant* OR Escuel* 
AND ("blood pressure") OR hypertension OR (“systolic blood pressure”) OR (“diastolic blood pressure”) OR 
(“pressão arterial”) OR SBP OR DBP OR hipertensão OR (“pressão arterial sistólica”) OR (“pressão arterial 
diastólica”) OR PAS OR PAD OR (“presión arterial”) OR hipertensión OR (“presión arterial sistólica”) OR (“presión 
arterial diastólica”) 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 clínico”) OR (“Estudo clínico”) OR (“Modelo animal”) OR (“Modelos animais”) OR (“Modelo animal de 
laboratório”) OR (“Modelo animal experimental”) OR (“Estudo experimental”) OR (“Estudo metodológico”) OR 
(“Estudo de protocolo”) OR (“Estudo de intervenção”) OR intervenção OR (estudio clínico) OR (Ensayo clínico) OR 
(Modelo animal) OR (Estudio experimental) OR (Estudio metodológico) OR (Estudio de protocolo) OR (Estudio de 
intervención) OR intervención 

#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 física”) OR (“Atividade motora”) OR 
Esport* OR Exercício OR AFMV OR (“Deslocamento Ativo”) OR (“Actividad física”) 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 Criança* OR Infância OR Jovem OR Jovens OR (“Ensino médio”) OR Estudant* 
OR Escolar* OR Niño OR Infancia OR Joven OR Jóvenes OR (“Escuela secundaria”) OR Estudiant* OR Escuel*)) 
AND (ab:(("blood pressure") OR hypertension OR (“systolic blood pressure”) OR (“diastolic blood pressure”) OR 
(“pressão arterial”) OR SBP OR DBP OR hipertensão OR (“pressão arterial sistólica”) OR (“pressão arterial 
diastólica”) OR PAS OR PAD OR (“presión arterial”) OR hipertensión OR (“presión arterial sistólica”) OR (“presión 
arterial diastólica”) )) 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 clínico”) OR (“Estudo clínico”) OR (“Modelo animal”) OR (“Modelos animais”) OR (“Modelo animal de 
laboratório”) OR (“Modelo animal experimental”) OR (“Estudo experimental”) OR (“Estudo metodológico”) OR 
(“Estudo de protocolo”) OR (“Estudo de intervenção”) OR intervenção OR (estudio clínico) OR (Ensayo clínico) OR 
(Modelo animal) OR (Estudio experimental) OR (Estudio metodológico) OR (Estudio de protocolo) OR (Estudio de 
intervención) OR intervención)) 

#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 física”) OR (“Atividade motora”) OR 
Esport* OR Exercício OR AFMV OR (“Deslocamento Ativo”) OR (“Actividad física”) 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 Criança* OR Infância OR Jovem OR Jovens OR (“Ensino médio”) OR Estudant* 
OR Escolar* OR Niño OR Infancia OR Joven OR Jóvenes OR (“Escuela secundaria”) OR Estudiant* OR Escuel*)) 
AND (tw:(("blood pressure") OR hypertension OR (“systolic blood pressure”) OR (“diastolic blood pressure”) OR 
(“pressão arterial”) OR SBP OR DBP OR hipertensão OR (“pressão arterial sistólica”) OR (“pressão arterial 
diastólica”) OR PAS OR PAD OR (“presión arterial”) OR hipertensión OR (“presión arterial sistólica”) OR (“presión 
arterial diastólica”) )) 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 clínico”) OR (“Estudo clínico”) OR (“Modelo animal”) OR (“Modelos animais”) OR (“Modelo animal de 
laboratório”) OR (“Modelo animal experimental”) OR (“Estudo experimental”) OR (“Estudo metodológico”) OR 
(“Estudo de protocolo”) OR (“Estudo de intervenção”) OR intervenção OR (estudio clínico) OR (Ensayo clínico) OR 
(Modelo animal) OR (Estudio experimental) OR (Estudio metodológico) OR (Estudio de protocolo) OR (Estudio de 
intervención) OR intervención)) 
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SUPLEMENTO #3 
Descrição dos itens do cheklist para avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

revisados 
# n Itens Respostas 

# 1 Neste artigo, a pergunta ou o objetivo da pesquisa foi claramente descrito? não = 0; 

sim = 1 

# 2 A população do estudo foi claramente especificada e definida? não = 0; 

sim = 1 

 Marcar sim se ficou claro para qual população os achados desses estudos podem ser interpretados. 
Não é necessário apresentar o tamanho da população, mas apenas suas características. 

 

# 3 A amostra foi selecionada de forma aleatória (probabilística)?  não = 0; 

sim = 1 

 Marcar como “não” quando ficou claro que a amostra foi selecionada de forma não probabilística (por 

exemplo, por conveniência). 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 população, também deve-se marcar 

como “probabilístico”. Nos casos de Censo, deve marcar como “probabilístico”. 

 

# 4 Os critérios de inclusão para estar no estudo foram pré-especificados?  não = 0; 

sim = 1 

 Marcar sim caso os autores tenham especificado qual o critério de inclusão para a amostra. Por 

exemplo, “estudo conduzido com adolescentes de 10 a 14 anos, da rede pública de ensino da cidade 

de João Pessoa. 

 

# 5 Os pesquisadores foram cegados quanto à (s) hipótese (s) do estudo?  não = 0; 

sim = 1 

 Marcar "sim" apenas se os autores deixaram expresso no texto que os pesquisadores foram cegados 

ou que não sabiam da hipótese. Caso contrário, marcar como "NI" 

 

# 6 Houve padronização no procedimento de coleta?  não = 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 variáveis tenham sido bem especificados, mas se não falou 

nada sobre o procedimento de coleta, marcação deve ser “NI”. 

 

# 7 As perdas, recusas e exclusões foram descritas?  não = 0; 

sim = 1 

 Caso não tenha nenhuma informação sobre nenhum desses itens, marcar como “não”  

# 8 Houve viés de seleção no estudo?  não = 1; 

sim = 0 

 Quando o artigo declarou que houve diferenças em variáveis importantes entre os adolescentes 

incluídos e os excluídos das análises, e não mostrou esforço para melhorar, ou não deu nenhuma 

informação complementar, então, marcar “sim  

 

# 9 Foi apresentado cálculo de tamanho da amostra?  não = 0; 

sim = 1 

 Se os cálculos forem para outro tipo de análise estatística, que não a utilizada para a analisar a 

relação entre AF e PA, então marcar como “não”. Às vezes, são fornecidas estimativas de variação 

e/ou estimativas do tamanho do efeito, em vez dos cálculos do tamanho da amostra. Em qualquer um 

desses casos, a resposta deve ser "sim". 

 

# 10 A amostra tinha poder suficiente para testar as hipóteses do estudo?  não = 0; 

sim = 1 

 Marcar "Sim" quando os autores relatarem o poder da amostra para os testes estatísticos de 

associação/comparação realizados (aplicados aos resultados principais). Quando o estudo não 

apresentou o cálculo do poder, mas os resultados foram significativos, marcar “sim”. Quando 

apresentar um cálculo de tamanho da amostra para análises diferentes das que foram realizadas, 

marcar "NI". 

 

# 11 As medidas de exposição (variáveis independentes) foram claramente definidas e/ou descritas? não = 0; 

sim = 1 

 Quando os autores referiram a citação do artigo de validação e na citação há as informações 
principais sobre a mensuração com o instrumento utilizado. Quando os autores mencionavam a 
citação e também declararam qual a operacionalização 

 

# 12 Foi informado se o instrumento utilizado para medir a exposição(ões) foi validado?  não = 0; 

sim = 1 

 Caso não tenham apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas, deve-se marcar 
"NI". Ser validado, será considerado se tiver passado por algum procedimento de validação. Quando 
usou acelerômetro de marca conhecida, então marcar “sim”.  
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# 13 Foram apresentados os níveis de reprodutibilidade do instrumento usado para medir a exposição?  não = 0; 

sim = 1 

 Marcar "Sim" quando, por exemplo, tiver apresentado o índice Kappa ou a correlaçao intraclasse. 

Caso não tenham apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas deve-se marcar 

"NI" 

 

# 14 Foram apresentados os níveis de consistência interna do instrumento usado para medir a exposição?  não = 0; 

sim = 1 

 Marcar "Sim" quando, por exemplo, tiver apresentado o índice alfa de Cronbach. Caso não tenham 

apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas deve-se marcar "NI". No caso de 

estudos que utilizaram apenas medida objetiva - ex: acelerômetro / pedômetro - marcar como "NA") 

 

# 15 As exposições foram analisadas mais de uma vez ao longo do tempo (anos de seguimento do 

estudo)?  

não = 0; 

sim = 1 

 Para estudos transversais, a resposta deve ser “não”  

# 16 As medidas das variáveis resposta (variáveis dependentes) foram claramente definidas e/ou 

descritas? 

não = 0; 

sim = 1 

 Marcar “sim”, caso contenham informações suficientes sobre a operacionalização da medida de PA  

# 17 Foi informado se o instrumento utilizado para medir as variáveis resposta (variáveis dependentes) foi 

validado? 

não = 0; 

sim = 1 

 Caso não tenha apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas, deve-se marcar "NI". 

Quando o estudo tiver usado os instrumentos esfigmomanômetro de mercúrio e esfigmomanômetro 

aneroide, marcar como “sim”. Para os aparelhos automáticos, marcar sim apenas aqueles que os 

autores tiverem citado estudo de validação, e este estudo citado tenha utilizado aparelho similar ao 

instrumento em questão, ou da mesma marca 

 

# 18 Foram apresentados os níveis de reprodutibilidade do instrumento usado para medir as variáveis 

resposta (variáveis dependentes)?  

não = 0; 

sim = 1 

 Marcar "Sim" quando, por exemplo, tiver apresentado o índice Kappa ou a correlação intraclasse. 

Caso não tenham apresentado nenhum valor para as propriedades psicométricas, deve-se marcar 

"NI" 

 

# 19 Foram considerados os principais potenciais fatores de confusão nas análises estatísticas  não = 0; 

sim = 1 

 Caso o estudo tenha utilizado pelo menos as variáveis sexo, idade, nível sócio econômico e alguma 

variável de gordura corporal (IMC, estado nutricional, %gordura, circunferência da cintura) marcar 

“sim”. Caso uma dessas variáveis estejam ausentes, marcar como “não”. No caso de análises 

bivariadas, marcar "não”.   

 

# 20 Os critérios de exclusão para estar no estudo foram pré-especificados?  não = 0; 

sim = 1 

 Caso os autores não tenham apresentado em detalhes os critérios de exclusão, mas tenham 

apresentado a quantidade de pessoas excluídas por motivo A ou B, marcar como “sim”. 
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SUPLEMENTO #4 

Análise de concordância entre os dois pesquisadores em cada item do instrumento de análise de 

qualidade metodológica dos estudos revisados 

Itens 

Número de 

respostas sim 

(avaliador 1) 

Número de 

respostas 

sim 

(avaliador 2) 

Coeficiente de 

concordância 

Concordânci

a 

n (%) n (%) %C Kappa PABAK 

Item 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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SUPLEMENTO #5 

Tabela 5 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as diferentes operacionalizações da medida de AF e as medidas contínuas da PAS e 
PAD em adolescentes, de acordo com o sexo 

 PAS (mmHg) 

 Masculino (n = 16 estudos)  Feminino (n = 17 estudos) 

Indicadores de AF Relacionados 
Não 

relacionados 
Sumarização 

 Relacionados Não 

relacionados 

Sumarização 

 Referências Referências % de resultados sig Niv assoc  Referências Referências % de resultados sig Niv assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)    

AF total   25a, 25b, 30 0/3 = 0,0% 0    30 0/1 IN 

Esportes   38 1/1 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 

Combinação de 

domínios da AF em 

variável única 

48 47 49, 29 1/4 = 25,0% 0 

 49  
47, 48, 29 

1/4 = 25,0% 0 

 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
  25a, 25b 0/2 IN 

   25a, 25b 0/2 IN 

Medida objetiva de AF            

AF leve    51 0/1  IN    51 0/1 IN 

AF moderada 51  25a 1/2 IN    51, 25a 0/2 IN 

AF vigorosa 32  51, 25a, 35 1/4 = 25,0% 0    51, 25a, 35, 32 0/4 = 0,0% 0 

AF moderada a vigorosa 29  25a 1/2 IN  29  25a 1/2 IN 

AF total   51, 29 0/2 IN    51, 52, 29 0/3 = 0,0% 0 

Número de passos    0/0 IN     0/0 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
  25a, 35 0/2  IN 

 
  25a, 35 0/2 IN 

 PAD (mmHg) 

 Masculino (n = 16 estudos)  Feminino (n = 17 estudos) 

 
Relacionado 

Não 

relacionado 
Sumarização 

 
Relacionado 

Não 

relacionado 

Sumarização  

 Referências Referências % de resultados sig Niv assoc  Referências Referências % de resultados sig Niv assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)    

AF total   25a, 25b 30 0/3 = 0% 0    30 0/1 IN 

Esportes 38   1/1 IN    38 0/1 IN 

Deslocamento    0/0 IN     0/0 IN 

Lazer 33  44, 26 1/3 = 33,3% 0    44, 26 0/2 IN 
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Escola    0/0 IN     0/0 IN 

Combinação de 

domínios da AF em 

variável única 

48 47 49, 29 1/4 = 25,0% 0 

 49  47, 48, 29 1/4 = 25,0% 0 

     

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
25a  25b 1/2 IN 

   25a, 25b 0/2 IN 

Medida objetiva de AF            

AF leve    51 0/1 IN    51 0/1 IN 

AF moderada 51  25a 1/2 IN  51  25a 1/2 IN 

AF vigorosa   51, 25a 0/2 IN  51  25a 1/2 IN 

AF moderada a vigorosa 29  25a 1/2 IN  29  25a 1/2 IN 

AF total   51, 29 0/2 IN    51, 52, 29 0/3 = 0,0% 0 

Número de passos    0/0 IN     0/0 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
  25a 0/1 IN 

 
  25a 0/1 IN 

(-) = associações inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associações positivas entre indicadores de AF e PA; Sig = significativos; Niv Assoc = nível de associação; AF 

= atividade física;  

Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” 

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

anos; d = amostra com idade acima de 15 anos. 
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SUPLEMENTO #6 
Tabela 6 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as diferentes operacionalizações da medida de AF e pressão arterial elevada (PAS 

e/ou PAD elevada) em adolescentes, de acordo com o sexo 

 PA elevada 

 Masculino (n = 12 amostras independentes)  Feminino (n = 12 amostras independentes) 

Indicadores de AF Relacionados 
Não 

relacionados 
Sumarização 

 Relacionados Não 

relacionados 

Sumarização 

 
Referências Referências 

% de 

Resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Referências Referências 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)    

AF total   
31, 27, 28, 39, 40, 

41 
0/6 = 0,0% 0  28  31, 27, 39, 40, 41 1/6 = 16,7% 0 

Esportes    0/0 IN     0/0 IN 

Deslocamento   46, 50 0/2 IN    46, 50 0/2 IN 

Lazer 
 34 45, 37 0/3 = 0,0%  0 

 37 34 45 1/3 = 33,3% 0 
  

Escola    0/0 IN     0/0 IN 

Combinação de domínios 

da AF  
  37 0/1 IN 

   37 0/1 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 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 

Número de passos   37 0/1 IN  37   0/1 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 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 
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Combinação de domínios 

da AF 
  37 0/1 IN 

   37 0/1 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 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 

Número de passos 43, 37   2/2 IN  37  43 1/2 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 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 

Combinação de domínios 

da AF 
  37 0/1 IN 

   37 0/1 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
   0/0 IN     0/2 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 

Número de passos 37  43 1/2 IN  43, 37   2/2 IN 

Recomendação de AF (≥ 

60 minutos/dia) 
   0/0 IN 

 
   0/0 IN 

(-) = associações inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associações positivas entre indicadores de AF e PA; Sig = significativos; Niv Assoc = nível de associação; AF = 

atividade física;  

Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (não 

associado); < de 3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” (insuficiente) 
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SUPLEMENTO #7 
Tabela 7 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as diferentes operacionalizações da medida de AF e as medidas contínuas da PAS e 
PAD em adolescentes, de acordo com o delineamento do estudo 

 Longitudinal (n = 9 amostras independentes) 

 PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

Indicadores de AF Relacionados 
Não 

relacionados 
Sumarização 

 Relacionados Não 

relacionados 

Sumarização 

 
Referências Referências 

% de resultados 

sig 

Niv 

assoc 

 
Referências Referências 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)    

AF total   60 0/1  IN    60 0/1 IN 

Esportes    0/0 IN     0/0 IN 

Deslocamento    0/0 IN     0/0 IN 

Lazer 42m, 42f  71 2/3 = 66,6% -    71 0/1 IN 

Escola    0/0 IN     0/0 IN 

Combinação de 

domínios da AF em 

variável única 

  

 

0/0 IN    

 

0/0 IN 

    
     

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
   0/0 IN 

    0/0 IN 

Medida objetiva de AF            

AF leve     0/0  IN     0/0 IN 

AF moderada   80 0/1 IN     0/0 IN 

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

AF moderada a 

vigorosa 
  84, 80 0/2 IN 

   84 0/1 IN 

AF total   60, 52f 0/2 IN  60  52f 1/2 IN 

Número de passos    0/0 IN     0/0 IN 

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
   0/0  IN 

 
   0/0 IN 

 Transversal (n = 57 amostras independentes) 

 PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

 
Relacionado 

Não 

relacionado 
Sumarização 

 
Relacionado 

Não 

relacionado 

Sumarização  

 
Referências Referências 

% de resultados 

sig 

Niv 

assoc 

 
Referências Referências 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)    
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AF total   

59, 25am, 25bm, 
61, 62, 63, 30m, 

30f, 64,  

0/9 = 0,0% 0 

   59, 25am, 25bm, 
61, 62, 63, 30m, 

30f 

0/8 = 0,0% 0 

Esportes 65, 66  38m, 38f 2/4 = 50% ?  38m  38f, 65 1/3 = 33,3% 0 

Deslocamento    0/0 IN     0/0 IN 

Lazer 
67, 53m, 68, 69, 

70 
 

44m, 44f, 53f, 
33m, 65, 26m, 26f 

5/12 = 41,7% ? 
 69, 33m, 

65, 70 

 44m, 44f, 68, 
26m, 26f 

4/9 = 44,4% ? 

Escola   68, 65 0/2 IN    68, 65 0/2 IN 

Combinação de 

domínios da AF em 

variável única 

49f, 48m, 65 47m 
47f, 49m, 48f, 

29m, 29f 
3/9 =33,3% 0 

 49f, 
48m, 65 

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

3/9 = 33,3% 0 

 

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
  

25am, 25af, 
25bm, 25bf, 64 

0/5 = 0,0% 0 
 25am  25af, 25bm, 

25bf 

1/4 = 25,0% 0 

Medida objetiva de AF            

AF leve  36c 72 
73, 51m, 51f, 36d, 

74, 75, 76, 77, 78 
1/11 = 9,1% 0 

 74, 75  73, 51m, 51f, 72, 
76, 78 

2/8 = 25,0% 0 

  

AF moderada 79, 51m, 76  
73, 51f, 25am, 
25af, 77, 78, 81 

3/10 = 30,0% 0 
 51m, 51f  79, 73, 25am, 

25af, 76, 78, 81 

2/9 = 22,2% 0 

AF vigorosa 76, 77 78 

79, 73, 51m, 51f, 
25am, 25af, 35m, 

35f, 81 

2/12  =16,7% 0  
73, 51f, 

76 
78 

79, 51m, 25am, 
25af, 81 

3/9 = 33,3% 0 

AF moderada a 

vigorosa 

72, 82, 36c, 74, 
75, 83, 61, 29m, 

29f 

 
36d, 25am, 25af, 

85, 86, 81 
9/15 = 60,% - 

 72, 29m, 
29f 

 82, 74, 25a, 75, 
85, 61, 86, 81 

3/12 = 25,0% 0 

AF total 82  
51m, 51f, 83, 85, 

29m, 29f, 87 
1/8 = 12,5% 0 

   51m, 51f, 82, 85, 
29m, 29f 

0/6 = 0,0% 0 

Número de passos 76   1/1 IN  76   1/1 IN 

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
  

88, 89, 25am, 
25af, 35m, 35f, 64  

0/7 = 0,0% 0 
 

  89, 25am, 25af 0/3 = 0,0% 0 

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

associação; AF = atividade física;  Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” 

(moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (não associado); < de 3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” (insuficiente); m = 

masculino; f = feminino; c = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 anos. 
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SUPLEMENTO #8 
Tabela 8 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as diferentes operacionalizações da medida de AF e pressão arterial elevada em adolescentes, de acordo com o 
delineamento metodológico 

 PA elevada 

 Longitudinal (n = 4 amostras independentes)  Transversal (n = 47 amostras independentes) 

Indicadores de AF Relacionados 
Não 

relacionados 
Sumarização 

 Relacionados Não relacionados Sumarização 

 
Referências Referências 

% de 

Resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Referências Referências 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)    

AF total    0/0 IN  28f, 90, 91  

16, 31m, 31f, 27m, 
27f, 28m, 92, 93, 94, 
39m, 39f, 95, 96, 97, 
40m, 40f, 41m, 41f 

3/21 = 14,3% 0 

Esportes    0/0 IN    16, 98, 99, 100 0/4 = 0,0% 0 

Deslocamento    0/0 IN 
 

  
46m, 46f, 50m, 50f, 

101, 95 
0/6 = 0,0% 

0 

Lazer   
45m, 45f, 105, 

106 
0/4 = 0,0% 0 

 99, 67, 102, 103, 
37f 

34m, 
34f 

98, 104, 37m 5/10 = 50,0% ? 
 

Escola    0/0 IN    98 0/1 IN 

Combinação de domínios da 

AF em variável única 
   0/0 IN 

 107  98, 108, 102, 37m, 37f 1/6 = 16,7% 
0 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
   0/0 IN  102  104, 94 1/3 = 33,3% 0 

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  109   1/1 IN 

AF total    0/0 IN  109   1/1 IN 

Número de passos    0/0 IN  110, 37f  102, 37m 2/4 = 50,0% ? 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
   0/0 IN  109   1/1 IN 

Medida subjetiva de AF PAS elevada 

AF total    0/0 IN  28f, 111  25, 28m, 113 2/5 = 40,0% ? 

Esportes    0/0 IN     0/0 IN 

Deslocamento    0/0 IN    113 0/1 IN 

Lazer    0/0 IN  37f  37m 1/2 IN 
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Escola    0/0 IN     0/0 IN 

Combinação de domínios da 

AF em variável única 
   0/0 IN 

 
  114, 108, 37m, 37f 0/4 = 0,0% 

0 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 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 

Número de passos    0/0 IN  43m, 37m, 37f  43f 3/4 = 75,0% -- 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 IN 

 

Medida subjetiva de AF PAD elevada 

AF total    0/0 IN  28f  112, 28m, 113 1/4 = 25,0% 0 

Esportes    0/0 IN     0/0 IN 

Deslocamento    0/0 IN    113 0/1 IN 

Lazer    0/0 IN  37f  37m 1/2 IN 

Escola     IN     0/0 IN 

Combinação de domínios da 

AF em variável única 
   0/0 IN 

 
  114, 108, 37m, 37f 0/4 = 0,0% 0 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
   0/0 IN     0/0 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 

Número de passos 37  43 1/2 IN  43f, 37m, 37f  43m 3/4 = 75,0% -- 

Recomendação de AF (≥ 60 

minutos/dia) 
   0/0 IN 

 
   0/0 IN 

(-) = associações inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associações positivas entre indicadores de AF e PA; sig = significativos; Niv Assoc = nível de associação; AF = atividade física;  

Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” (não associado); < de 

3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” (insuficiente); m = masculino; f = feminino; c = amostra com idade entre 10 e 14 anos; d = amostra com idade acima de 15 

anos. 
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SUPLEMENTO #9 
Tabela 9 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as diferentes operacionalizações da medida de AF e as medidas contínuas da PAS e PAD em adolescentes, de 

acordo com o qualidade metodológica dos estudos 

 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 
Não 

relac 
Sumarização  Relac Não relac Sumarização  Relac Não relac Sumarização 

 

Ref Ref 

% de 

resultados 

sig 

Niv 

assoc 

 

Ref Ref 

% de 

resultados 

sig 

Niv 

assoc 

 

Ref Ref 

% de 

resultad

os sig 

Niv assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)     (-) (+)    

AF total   60 0/1 IN 
   59, 25am, 25bm, 

61, 62, 64 

0/6 = 0,0% 0    63, 30m, 
30f 

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 

Lazer    0/0 IN 
 42m, 42f, 

53m, 69 

 44m, 44f, 53f, 
33m, 65, 71 

4/10 = 

40,0% 

?  67, 68, 
70 

 26m, 26f 3/5 = 60,0% - 

Escola    0/0 IN    65 0/1 IN    68 0/1 IN 

Combinação de 

domínios da AF em 

variável única 

  

 0/0 IN 

 49f, 48m, 
65 

 49m, 48f, 29m, 
29f 

3/7 = 42,9% ? 

 

 47m 47f 0/2 IN 
  

   

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
   0/0 IN 

   25am, 25af, 
25bm, 25bf, 64 

0/5 = 0,0% 0     0/0 IN 

Medida objetiva de AF                  

AF leve     0/0 IN 

 36c  36d, 74, 75, 76, 78 1/6 = 16,7% 0    73, 51m, 
51f, 72, 

77 

0/5 = 0,0% 0 

AF moderada    0/0 IN 
 76  25am, 25af, 80, 

78 

1/5 = 20,0% 0  79, 
51m 

 73, 51f, 
77, 81 

2/6 = 33,3% 0 

AF vigorosa    0/0 IN  76, 32m 78 
25an, 25af, 80, 
35m, 35f, 32f 

2/9 = 22,2% 0  77  

79, 73, 
51m, 

51f, 81 

1/6 = 16,7% 0 

AF moderada a 

vigorosa 
   0/0 IN 

 82, 36c, 74, 
75, 83, 61, 
29m, 29f 

 84, 36d, 25am, 
25af, 80, 85, 86 

8/15 = 

53,3% 

?  72  81 1/2 IN 

AF total   60 0/1 IN 
 82  84, 52f, 83, 85, 

29m, 29f 

1/7 = 14,3% 0    51m, 
51f, 87 

0/3 = 0,0% 0 

Número de passos    0/0 IN  76   1/1 IN     0/0 IN 
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Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
   0/0 IN 

 

  

88, 89, 25am, 
25af, 35m, 35f, 

64,  

0/7 = 0,0% 0 

    0/0 IN 

 PAD (mmHg) 

 Alta (n = 1 amostra independente) 

(0,0-33,9%) 

 Moderada (n = 35 amostras independentes) 

(34,0-65,9%) 

 Baixa (n = 15 amostras independentes) 

(66,0-100,0%) 

 
Relac 

Não 

relac 
Sumarização  Relac Não relac 

Sumarizaçã

o 
  Relac  Não relac Sumarização 

 

Ref Ref 

% de 

resultados 

sig 

Niv 

assoc 

 

Ref Ref 

% de 

resultados 

sig 

Niv 

assoc 

 

Ref Ref 

% de 

resultad

os sig 

Niv assoc 

Medida subjetiva de AF (-) (+)     (-) (+)     (-) (+)    

AF total   60 0/1 IN 
   59, 25am, 25bm, 

61, 62 

0/5 = 0,0% 0    63, 30m, 
30f 

0/3 = 0,0% 0 

Esportes     IN  38m  38f, 65 1/3 = 33,3% 0     0/0 IN 

Deslocamento     IN     0/0 IN     0/0 IN 

Lazer     IN 
 69, 102m, 

65 

 44m, 44f, 71 3/6 = 50,0% ?  70  68, 26m, 
26f 

1/4 = 25,0% 0 

Escola     IN    65 0/1 IN    68 0/1 IN 

Combinação de 

domínios da AF 
    IN 

 49f, 48m, 
65 

 49m, 48f, 29m, 
29f 

3/7 = 42,9 ? 
 

0 47m 47f 0/2 IN 
   

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
    IN 

 25am  25bm, 25af, 
25bf 

1/4 = 25,0% 0     0/0 IN 

Medida objetiva de AF                  

AF leve      IN 
 74, 75  76, 78 2/4 = 50,0% ?    73, 51m, 

51f, 72 

0/4 = 0,0% 0 

AF moderada     IN 
   25am, 25af, 76, 

78 

0/4 = 0,0% 0  51m, 
51f 

 79, 73, 
81 

2/5 = 40,0% ? 

AF vigorosa     IN  76 78 25am, 25af 1/4 = 25,0% 0  73, 51f  
79, 51m 

81 
2/5 = 40,0% ? 

AF moderada a 

vigorosa 
    IN 

 29m, 29f  84, 82, 74, 25am, 
25af, 75, 85, 61, 

86  

2/11 = 

18,2% 

0  72  81 1/2 IN 

AF total 60   1/1 IN 
 84  82, 52f, 85, 29m, 

29f 

1/6 = 16,7% 0    51m, 51f 0/2 IN 

Número de passos    0/0 IN  76   1/1 IN     0/0 IN 

Recomendação de AF 

(≥ 60 minutos/dia) 
   0/1 IN 

 
  89, 25am, 25af 0/3 = 0,0% 0 

    0/0 IN 

(-) = associações inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associações positivas entre indicadores de AF e PA; sig = significativos; Niv Assoc = nível de associação; Relac = relacionado; Ref = 

referências;  AF = atividade física; Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); 

<34% = “0” (não associado); < de 3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” (insuficiente) 
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SUPLEMENTO #10 

Tabela 10 – Sumarização dos resultados sobre a relação entre as diferentes operacionalizações da medida de AF e pressão arterial elevada em adolescentes, de acordo com a 

qualidade metodológica dos estudos 

 PA elevada 

 
Alta (n = 5 amostras independentes) 

(0,0-33,9%) 

 Moderada (n = 42 amostras independentes) 

(34,0-65,9%) 

 Baixa (n = 3 amostras independentes) 

(66,0-100,0%)  

Indicadores de AF Relac Não relac Sumarização  Relac Não relac Sumarização  Relac Não relac Sumarização 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

Medida subjetiva 

de AF 
(-) (+)    

 (-) (+)     (-) (+)    

AF total 28f  
16, 27m, 
27f, 28m 

1/5 = 20,0% 0 

 90, 91  31m, 31f, 92, 93, 94, 
39m, 39f, 97, 40m, 

40f, 41m, 41f 

2/14 = 14,3% 0    95, 96 0/2 IN 

Esportes   16 0/1 IN    98, 99, 100 0/3 = 0,0% 0      IN 

Deslocamento    0/0 IN 
   46m, 46f, 50m, 50f, 

101 

0/5 = 0,0% 0    95 0/1 IN 

Lazer    0/0 IN 

 99, 102, 103, 
37f 

 

34m, 
34f 

45m, 45f, 98, 104, 105, 
37m, 106 

4/13 = 30,1% 0  67   1/1 IN 

Escola    0/0 IN    98 0/1 IN     0/0 IN 

Combinação de 

domínios da AF 

  
 0/0 IN  107  98, 108, 102, 37m, 37f 1/6 = 16,7% 0     0/0 IN 

  

Recomendação 

de AF (≥ 60 

minutos/dia) 

   0/0 IN 

 102  104, 94 1/3 = 33,3% 0     0/0 IN 

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 

AF moderada a 

vigorosa 
   0/0 IN 

 109   1/1 IN     0/0 IN 

AF total    0/0 IN  109   1/1 IN     0/0 IN 

Número de 

passos 
   0/0 IN 

 110, 37f  102, 37m 2/4 = 50,0% ?     0/0 IN 

Recomendação 

de AF (≥ 60 

minutos/dia) 

   0/0 IN 

 
109   1/1 

IN     0/0 IN 

 PAS elevada 
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 Alta (n = 2 amostras independentes) 

(0,0-33,9%) 

 Moderada (n = 35 amostras independentes) 

(34,0-65,9%) 

 Baixa (15 amostras independentes) 

(66,0-100,0%) 

 Relac Não relac Sumarização  Relac Não relac Sumarização   Relac Não relac Sumarização 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

Medida subjetiva 

de AF 
(-) (+)    

 (-) (+)     (-) (+)    

AF total 28f  28m 1/2 IN  111  113 1/2 IN    112 0/1 IN 

Esportes     IN     0/0 IN      IN 

Deslocamento     IN    113 0/1 IN      IN 

Lazer     IN  37f  37m 1/2 IN      IN 

Escola     IN     0/0 IN      IN 

Combinação de 

domínios da AF 

em variável 

única 

    IN    114, 108, 37m, 37f 0/4 = 0,0% 0      IN 

     

           IN 

Recomendação 

de AF (≥ 60 

minutos/dia) 

    IN 

    0/0 IN      IN 

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 

vigorosa 
    IN 

    0/0 IN      IN 

AF total     IN     0/0 IN      IN 

Número de 

passos 
    IN 

 43m, 37m, 
37f 

 43f 3/4 = 75,0% --      IN 

Recomendação 

de AF (≥ 60 

minutos/dia) 

    IN 

 

   0/0 IN 

     IN 

 PAD elevada 

 Alta (n = 1 amostra independente) 

(0,0-33,9%) 

 Moderada (n = 35 amostras independentes) 

(34,0-65,9%) 

 Baixa (n = 15 amostras independentes) 

(66,0-100,0%) 

 
Relac Não relac Sumarização  Relac Não relac Sumarização  Relac Não relac  

Sumar

ização 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 

 
Ref Ref 

% de 

resultados sig 

Niv 

assoc 
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Medida subjetiva 

de AF 
(-) (+)    

 (-) (+)     (-) (+)    

AF total 28f  28m 1/2 IN    113 0/1 IN    112 0/1 IN 

Esportes     IN     0/0 IN      IN 

Deslocamento     IN    113 0/1 IN      IN 

Lazer     IN  37f  37m 1/2 IN      IN 

Escola     IN     0/0 IN      IN 

Combinação de 

domínios da AF 

em variável 

única 

    IN    114, 108, 37m, 37f 0/4 = 0,0% 0      IN 

     

            

Recomendação 

de AF (≥ 60 

minutos/dia) 

    IN 

    0/0 IN      IN 

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 

vigorosa 
    IN 

    0/0 IN      IN 

AF total     IN     0/0 IN      IN 

Número de 

passos 
    IN 

 43f, 37m, 
37f 

 43m 3/4 = 75,0% --      IN 

Recomendação 

de AF (≥ 60 

minutos/dia) 

    IN 

 

   0/0 IN 

     IN 

(-) = associações inversas entre indicadores de AF e PA; (+) = associações positivas entre indicadores de AF e PA; sig = significativos; Niv Assoc = nível de associação; Relac = relacionado; Ref = 

referências; AF = atividade física; Classificação do nível de consistência das associações: 75% a 100% = “--" ou “++” (forte); 60% a 74% = “-“ ou “+” (moderado); 34% a 59% = “?” (baixa); <34% = “0” 

(não associado); < de 3 amostras independentes  que analisaram essa associação = “IN” (insuficiente) 
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SUPLEMENTO #11 

Tabela 11 – Análise de qualidade metodológica dos estudos revisados sobre a relação entre atividade física e pressão arterial em adolescentes 

(n = 87 estudos) 

Ref 
Item 

1 

Item 

2 

Item 

3 

Item 

4 

Item 

5 

Item 

6 

Item 

7 

Item 

8 

Item 

9 

Item 

10 

Item 

11 

Item 

12 

Item 

13 

Item 

14 

Item 

15 

Item 

16 

Item 

17 

Item 

18 

Item 

19 

Item 

20 

Scor

e 

total 

% 
Class. de 

qual. 

Sánchez-

Zamorano et al 

(2017)45 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 7 35,0 Moderada 

Bell et al 

(2018)84 
1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 NA 1 1 0 0 0 1 9 47,3 Moderada 

Hallal et al 

(2011)60 
1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 14 70,0 Alta 

Maximova et al 

(2009)42 
1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 12 60,0 Moderada 

White et al 

(2013)52 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 NA 1 1 1 0 1 1 12 63,2 Moderada 

Dong et al 

(2017)105 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 11 55,0 Moderada 

Skrede et al 

(2017)80 
1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 NA 1 1 0 0 1 1 12 63,2 Moderada 

Kvaavik et al 

(2009)71 
0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 9 45,0 Moderada 

Sarganas et al 

(2018)106 
1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 9 45,0 Moderada 

Carson et al 

(2014)32 
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 NA 1 1 0 0 1 1 8 42,1 Moderada 

Corrêa Neto et 

al (2014)115 
1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 14 70,0 Alta 
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Quadros et al 

(2016)110 
1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 NA 0 1 0 0 1 0 11 57,9 Moderada 

Campos et al 

(2010)31 
1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 11 55,0 Moderada 

Lombardi et al 

(2016)98 
1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 11 55,0 Moderada 

Arora et al 

(2017)112 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 6 30,0 Baixa 

Santana et al 

(2017)46 
1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 12 60,0 Moderada 

Benite-Ribeiro 

et al (2016)59 
1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 8 40,0 Moderada 

Gaya et al 

(2009)79 
1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 NA 0 1 0 0 0 1 6 31,5 Baixa 

Gaya et al 

(2011)99 
1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 8 40,0 Moderada 

Shaikh et al 

(2011)47 
1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 25,0 Baixa 

Bailey et al 

(2012)73 
1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 0 0 0 0 1 6 31,5 Baixa 

Tan et al 

(2015)51 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 0 1 0 0 1 6 31,5 Baixa 

Carson et al 

(2016)72 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 0 0 0 0 1 5 26,3 Baixa 

Williams et al 

(2017)104 
1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 8 40,0 Moderada 

Cauduro et al 

(2015)114 
1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 9 45,0 Moderada 
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Aounallah-

Skhiri et al 

(2012)27 

1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 14 70,0 Alta 

Jenkins et al 

(2017)82 
1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 NA 0 0 0 0 0 1 8 42,1 Moderada 

Cristi-Montero 

et al (2019)88 
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)49 
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)67 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 5 25,0 Baixa 

Pahkala et al 

(2012)44 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 35,0 Moderada 

Hansen et al 

(2018)36 
1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 NA 0 1 0 0 0 1 7 36,8 Moderada 

Barros et al 

(2013)28 
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)92 
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)50 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 11 55,0 Moderada 

Hatfield et al 

(2015)74 
1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 NA 0 1 0 0 1 1 12 63,2 Moderada 

Ferguson et al 

(2018)34 
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)38 
1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 8 40,0 Moderada 
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Carson et al 

(2017)89 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 NA 0 1 1 0 0 1 10 52,6 Moderada 

Bergmann et al 

(2015)113 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 11 55,0 Moderada 

Silva et al 

(2013)93 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 12 60,0 Moderada 

Yoshinaga et al 

(2011)53 
1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 7 35,0 Moderada 

Shi et al 

(2012)48 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 10 50,0 Moderada 

Moraes et al 

(2013a)25 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 11 55,0 Moderada 

Moraes et al 

(2013b)25 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 11 55,0 Moderada 

Silva et al 

(2013)111 
1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8 40,0 Moderada 

Perrone et al 

(2019)68 
1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 25,0 Baixa 

Yang et al 

(2019)94 
1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 8 40,0 Moderada 

Pizarro et al 

(2013)101 
1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 9 45,0 Moderada 

Heshmat et al 

(2016)69 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 8 40,0 Moderada 

Fasting et al 

(2008)33 
1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 12 60,0 Moderada 

Lazarou, et al 

(2009)108 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 9 45,0 Moderada 

Manios et al 

(2019)102 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 9 45,0 Moderada 
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Carson et al 

(2013)75 
1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 NA 0 1 0 0 1 1 11 57,9 Moderada 

Pan et al 

(2008)103 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 9 45,0 Moderada 

Ekelund et al 

(2012)83 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 0 0 1 1 7 36,8 Moderada 

Mello et al 

(2016)43 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 1 0 0 1 10 52,6 Moderada 

Leary et al 

(2008)85 
1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 NA 0 1 0 0 1 1 9 47,4 Moderada 

Hong et al 

(2009)76 
1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 0 0 0 1 8 42,1 Moderada 

Karatzi et al 

(2018)37 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 11 55,0 Moderada 

Füssenich et al 

(2016)35 
1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 NA 0 0 0 0 0 1 7 36,8 Moderada 

Hay et al 

(2012)77 
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 0 0 0 1 6 31,6 Baixa 

Christofaro et 

al (2013)65 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 10 50,0 Moderada 

Silva et al 

(2018)107 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 12 60,0 Moderada 

Hsu et al 

(2011)61 
1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 9 45,0 Moderada 

Barker et al 

(2018)78 
1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 0 1 0 0 1 7 36,8 Moderada 

Beck et al 

(2016)62 
1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 12 60,0 Moderada 

Liew et al 

(2019)39 
1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 8 40,0 Moderada 
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Sutradhar 

(2017)90 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 9 45,0 Moderada 

Anuradha 

(2017)95 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 5 25,0 Baixa 

Gomes (2009)91 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 10 50,0 Moderada 

Moura (2015)96 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 5 25,0 Baixa 

Hoffmann 

(2010)97 
1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 7 35,0 Moderada 

Lima (2014)40 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 11 55,0 Moderada 

Katzmarzyk 

and Staiano 

(2017)63 

1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 6 30,0 Baixa 

Berentzen 

(2014)30 
1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 6 30,0 Baixa 

Belcher 

(2015)29 
1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 10 50,0 Moderada 

Martins 

(2018)41 
1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 10 50,0 Moderada 

Galal (2011)100 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 8 40,0 Moderada 

Afrifa–Anane 

(2015)26 
1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 6 30,0 Baixa 

Walker 

(2013)70 
1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 6 30,0 Baixa 

Rendo-Urteaga 

(2015)64 
1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 8 40,0 Moderada 

Janssen 

(2013)86 
1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 1 0 0 1 8 42,1 Moderada 

Aadlhand 

(2018)87 
0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 0 0 0 1 6 31,6 Baixa 
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Larkins 

(2019)66 
1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 4 20,0 Baixa 

Martínez-

Gómez 

(2009)81 

1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 NA 0 1 1 0 0 1 6 31,6 Baixa 
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SUPLEMENTO #12 

Quadro 2 – Características dos estudos que analisaram associação entre atividade física e pressão arterial em adolescentes, publicados entre os 
anos de 2008 e 2019 (n = 87 estudos) 

  

Ref (ano) Pais 
n da 

amostra 
Sexo 

Faixa 

etária 
Desfecho(s) Medida de AF Exposição(ões) 

Análise 

estatística 
Qualidade 

Associação 

presente* 

Longitudinais  

Sánchez-Zamorano 

et al (2017)45 
México 2.165 - 11 a 15 PA elevada (p90) Questionário Lazer Exato de Fisher Moderada N 

Bell et al (2018)84 Inglaterra 1826 811M; 1015F 12 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFMV, AF 

total 

Regressão Linear 

e modelos 

lineares (não 

paresentou 

valores de 

associação) 

Moderada S 

Hallal et al (2011)60 Brasil 427 223M; 204F 11 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 

Questionário 

(todos os anos) e 

Acelerômetro 

(apenas segundo 

ano de coleta) 

Questionário: 

AF total; 

Acelerômetro: 

AF total 

Regressão linear Moderada S 

Maximova et al 

(2009)42 
Canadá 869 389M; 410F 

12 a 13 

anos 

(ano 

base) 

PAS contínua (mmHg) 
Recordatório 

(checklist) 
Lazer, AF total Regressão linear Moderada S 

White et al (2013)52 EUA 904 904F 12 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro AF total  Regressão linear Alta N 

Dong et al (2017)105 China 1482 777M; 705F 7 a 17 PA Elevada (p90; 120/80) 
Recordatório 7 

dias 
Lazer 

Regressão 

logística com 

efeitos aleatórios 

Moderada N 

Skrede et al 

(2017)80 
Noruega 700 344M; 356F - PAS contínua (mmHg) Acelerômetro 

AFMV, AFM, 

AFV 

Modelos lineares 

mistos 
Alta N 
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Kvaavik et al 

(2009)71 
Noruega 472 - 13 a 17 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Lazer Regressão linear Moderada N 

Sarganas et al 

(2018)106 
Alemanha 2542 

1269M; 

1273F 

11 a 17 

anos 
PA elevada (140/90) Questionário Lazer 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Carson et al 

(2014)32 
Canadá 315 128M; 187F 9 a 15 PAS contínua (mmHg) Acelerômetro 

AFL, AFM, 

AFV 

Regressão 

logística 
Moderada S 

Transversais  

Corrêa Neto et al 

(2014)115 
Brasil 854 344M; 510F 17 a 19 

PA elevada (p95; 140/90 (18 

anos)) 
Questionário 

AF total, 

esportes 

Regressão de 

Poisson 
Moderada N 

Quadros et al 

(2016)110 
Brasil 1139 506M; 633F 6 a 18 PA elevada (p95) Pedômetro Nº de passos 

Regressão de 

Poisson 
Moderada S 

Campos et al 

(2010)31 
Brasil 497 260M; 237F 10 a 18 PA elevada (p95) Recordatório AF total 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Lombardi et al 

(2016)98 
Brasil 189 75M; 114F 10 a 17 PA elevada (p95) Questionário 

Esportes, 

Lazer, Escola, 

Combinações 

Qui-quadrado Moderada N 

Arora et al (2017)112 Índia 218 107M; 111F 10 a 18 
PA elevada (p90 (pré-hiper; hip1; 

hip2)) 
Questionário AF total Qui-quadrado Baixa N 

Santana et al 

(2017)46 
Brasil 6039 

2.406M; 

3.633F 
14 a 19 PA elevada (p95) Questionário Deslocamento 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Benite-Ribeiro et al 

(2016)59 
Brasil 2812 - 14 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário AF total Regressão linear Moderada N 

Gaya et al (2009)79 Portugal 163 66M; 97F 8 a 17 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro AFM, AFV 

Regressão linear 

multinomial 
Baixa S 

Gaya et al (2011)99 Portugal 1075 503M; 572F 8 a 17 PA elevada (4º QUARTIL) Questionário Esportes, Lazer 
Regressão 

logística 
Moderada S 

Shaikh et al 

(2011)47 
Índia 485 294M; 191F 16 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 

Escala de 0 a 7 

pontos 
Combinações ANOVA Baixa N 
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Bailey et al (2012)73 Reino Unido 100 41M; 59F 10 a 14 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFL, AFM, 

AFV 

Teste de 

correlação 

simples 

Baixa S 

Tan et al (2015)51 China 233 112M; 121F 12 a 15 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFL, AFM, 

AFV, AF total 

Correlação de 

Pearson 
Baixa S 

Carson et al 

(2016)72 
Canadá 1242 - 6 a 17 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro AFL, AFMV Regressão linear Baixa S 

Williams et al 

(2017)104 
EUA 676 364M; 312F 12 e 17 PA elevada (p90) Questionário 

Lazer, 

Recomendação 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Cauduro et al 

(2015)114 
Brasil 1455 714M; 741F 10 a 17 PA elevada (p90) Questionário Combinações 

Qui-quadrado e 

Regressão 

Logística 

Moderada N 

Aounallah-Skhiri et 

al (2012)27 
Tunísia 2870 

1294M; 

1576F 
15 a 19 

PA elevada (p90 (pa alta e hip) e 

120/80 e 140/90 (18 anos)) 
Questionário AF total 

Regressão 

logística 
Alta N 

Jenkins et al 

(2017)82 
EUA 3984 

2001M; 

1983F 
6 a 17 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFMV, AF 

total 
Regressão linear Moderada S 

Cristi-Montero et al 

(2019)88 
Europeus 548 259M; 289F 

12,5 a 

17,5 
PAS contínua (mmHg) Acelerômetro Recomendação ANCOVA Moderada N 

Silva et al (2016)49 Brasil 1037 436M; 601F 10 a 16 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Combinações 

Correlação de 

Spearman 
Moderada S 

Giussani et al 

(2013)67 
Itália 1310 682M; 628F 5 a 14 PA elevada (p90 (pa alta e hip)) 

Entrevista com 

os pais 
Lazer 

Regressão 

logística 
Baixa S 

Pahkala et al 

(2012)44 
Finlândia 542 287M; 255F 13 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Lazer Regressão linear Moderada S 

Hansen et al 

(2018)36 

Austrália, 

Europa e EUA 
13229 

6595M; 

6634F 

10 a 

18,4 
PAS contínua (mmHg) Acelerômetro AFL, AFMV 

Modelo de 

substituição 

isotemporal 

Moderada S 

Barros et al (2013)28 Brasil 3764 
1524M; 

2240F 
14 a 19 PA elevada (p95) Questionário AF total 

Regressão 

logística 
Alta S 
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Mark et al (2008)109 EUA 1170 
51,9M; 

48,1%F 
8 a 17 PA elevada (p90) Acelerômetro 

AFMV, AF 

total, 

Recomendação  

Regressão 

logística 
Moderada S 

Kho et al (2018)92 Malásia 2461 
1033M;1428

F 
12 a 17 PA elevada (p90) 

Questionário 

(não ficou claro) 
AF total 

Regressão 

logística 

 

Moderada N 

Silva et al (2008)50 Brasil 1527 785M; 742F 7 a 9 PA elevada (p90) Questionário Deslocamento 
Regressão 

poisson 
Moderada N 

Hatfield et al 

(2015)74 
EUA 2105 

1073M; 

1032F 
12 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro AFL, AFMV Regressão linear Moderada S 

Ferguson et al 

(2018)34 
Jamaica 898 409M; 489F 18 a 20 PA elevada (120/80) Questionário Lazer 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Katona et al 

(2011)38 
Hungria 10194 

5163M; 

5031F 
- 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Esportes Regressão linear Moderada S 

Carson et al 

(2017)89 
Canadá 4157 

1233M; 

2024F 
6 a 17 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro Recomendação Regressão linear Moderada N 

Bergmann et al 

(2015)113 
Brasil 1455 714M; 741F 10 a 17 PA elevada (p90) 

Questionário e 

Escala 

AF total, 

Deslocamento 

Regressão 

logística bruta 

(deslocamento 

ativo) e Ajustada 

(AF total) 

Moderada N 

Silva et al (2013)93 Brasil 653 275M; 378F 14 a 19 PA elevada (p95) Questionário AF total 
Regressão 

logística 
Moderada N 

Yoshinaga et al 

(2011)53 
Japão 755 331M; 424F 15 a 18 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Lazer Regressão linear Moderada S 

Shi et al (2012)48 Canadá 792 416M; 376F 12 a 17 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Combinações  Regressão linear Moderada S 

Moraes et al 

(2013a)25 

Países da 

Europa 
3308 - 

12,5 a 

17,5 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 

Questionário e 

Acelerômetro 

Questionário: 

AF total, 

Recomendação;  

Regressão linear Moderada S 
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Acelerômetro: 

AFMV, AFM, 

AFV, 

Recomendação 

Moraes et al 

(2013b)25 
Brasil 991 - 

14 a 

17,5 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário 

AF total, 

Recomendação 
Regressão linear Moderada N 

Silva et al (2013)111 Brasil 799 368M; 431F 11 a 13 PA elevada (p95) Questionário AF total 
Regressão 

logística 
Moderada S 

Perrone et al 

(2019)68 
Itália 136 64M; 72F 11 a 16 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Lazer, Escola 

Correlação de 

Pearson 
Baixa S 

Yang et al (2019)94 China 1092 611M; 481F 7 a 18 PA elevada (p95) Questionário 
AF total, 

Recomendação  
Qui-quadrado Moderada N 

Pizarro et al 

(2013)101 
Portugal 229 

47,2%M; 

52,8%F 
10 a 12 PA elevada (130/85) Questionário Deslocamento 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Heshmat et al 

(2016)69 
Irã 5625 

2824M; 

2801F 
10 a 18 PA elevada (p90) e média Questionário Lazer 

Teste T e Qui-

quadrado 
Moderada S 

Fasting et al 

(2008)33 
Noruega 7908 

3926M; 

3982F 
13 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Lazer Regressão linear Moderada S 

Lazarou, et al 

(2009)108 

República de 

Chipre 
622 306M; 316F 

10 a 12 

ou 13 
PA elevada (p90; 120/80) Questionário Combinações 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Manios et al 

(2019)102 
Grécia 1444 

48,8%M; 

51,2%F 
9 a 13 PA elevada (p95) 

Questionário; 

pedômetro 

Lazer, 

Combinações, 

Recomendação; 

nº de passos 

Regressão 

logística 
Moderada S 

Carson et al 

(2013)75 
EUA 1731 

50,9%M; 

49,1%F 
12 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro AFL, AFMV Regressão linear Moderada S 

Pan et al (2008)103 EUA 4450 
2.260M; 

2.190F 
12 a 19 PA elevada (p90) Questionário Lazer Qui-quadrado Moderada S 

Ekelund et al 

(2012)83 

Vários países 

(10 estudos) 
20871 

10.098M; 

10.773F 
4 a 18 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFMV, AF 

total 
Regressão linear Moderada S 
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Mello et al (2016)43 Brasil 1045 505M; 540F 11 a 17 PA elevada (p90) Pedômetro Nº de passos Curva ROC Moderada S 

Leary et al (2008)85 Reino Unido 5505 
2614M; 

2891F 
11 a 12 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFMV, AF 

total 
Regressão linear Moderada N 

Hong et al (2009)76 Coréia do Sul 246 129M; 117F 12 a 13 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFL, AFM, 

AFV, Nº de 

passos 

Correlação 

parcial 
Moderada S 

Karatzi et al 

(2018)37 
Grécia 2473 

1.243M; 

1.230F 
9 a 13 PA elevada (p95) 

Questionário; 

pedômetro 

Lazer, 

Combinações; 

Nº de passos 

Regressão 

logística 
Moderada S 

Füssenich et al 

(2016)35 
Inglaterra 182 77M; 105F 9 a 11 PAS contínua (mmHg) Acelerômetro 

AFV, 

Recomendação 
Teste t; Ancova Baixa N 

Hay et al (2012)77 Canadá 605 246M; 356F 9 a 17 PAS elevada: p90; média Acelerômetro 
AFL, AFM, 

AFV 
Regressão linear Moderada S 

Christofaro et al 

(2013)65 
Brasil 1021 493M; 528F 10 a 17 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário 

Esporte, Lazer, 

Escola, 

Combinações  

Regressão linear Moderada S 

Silva et al (2018)107 Brasil 1152 410M; 652F 10 a 16 PA elevada (p95) Questionário Combinações  
Regressão 

logística 
Moderada S 

Hsu et al (2011)61 EUA 105 26M; 79F - 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 

Recordatório; 

Acelerômetro 

AF total; AFL, 

AFMV  

Correlação 

parcial 
Moderada S 

Barker et al (2018)78 
Continente 

Europeu 
534 252M; 282F 

12,5 a 

17,5 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFL, AFM, 

AFV 
Regressão linear Moderada N 

Beck et al (2016)62 Brasil 660 317M; 343F 14 a 19 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário AF total Regressão linear Moderada N 

Liew et al (2019)39 Malásia 273 120M; 153F 13 a 17 PA elevada (p95) Questionário AF total 
Regressão 

logística 
Moderada N 

Sutradhar (2017)90 Índia 893 489M; 404F 14 a 19 PA elevada (p90) Questionário AF total 
Regressão 

logística 
Moderada S 

Anuradha (2017)95 Índia 631 315M; 316F 14 a 17 PA elevada (120/80) Questionário 
AF total, 

Deslocamento 
Qui-quadrado Baixa N 
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Gomes (2009)91 Brasil 1878 
39,3%M; 

60,7%F 
14 a 20 PA elevada (p95) Questionário AF total 

Regressão 

logística 
Moderada S 

Moura (2015)96 Brasil 211 85M; 126F 12 a 18 
PA elevada (p95; 140/90 (18 

anos)) 
Questionário AF total 

Qui-quadrado 

(utilizou odds) 
Baixa N 

Hoffmann (2010)97 Brasil 564 230M; 334F 
10 a 15 

anos 

PA elevada (p90 (pré-hiper; hip1; 

hip2)) 
Questionário AF total 

Correlação 

De Spearman 
Moderada N 

Lima (2014)40 Brasil 305 86M; 214F 12 a 17 PA elevada (p95) Questionário AF total 
Teste Exato de 

Fisher 
Moderada N 

Katzmarzyk and 

Staiano (2017)63 
EUA 357 - 5 a 18 PA elevada (p90) Questionário AF total 

Modelos lineares 

generalizados 
Baixa N 

Berentzen (2014)30 Holanda 1447 703M; 744F 11 anos 
PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário AF total 

Modelo por 

equação 

estrutural 

Baixa N 

Belcher (2015)29 EUA 2174 
1110M; 

1064F 
12 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 

Questionário e 

Acelerômetro 

Combinações; 

AFMV, AF 

total 

Regressão linear 

múltipla 
Moderada S 

Martins (2018)41 Brasil 960 412M; 548F 
12 a 

17,9 
PA elevada (p90) Questionário AF total 

Regressão 

logística 
Moderada N 

Galal (2011)100 Egito 234 67M; 167F 12 a 14 PA elevada (p95) Questionário Esportes 
Regressão 

logística 
Moderada N 

Afrifa–Anane 

(2015)26 
Gana 201 88M; 113F 

15 a 24 

anos 

PA elevada (pré 120/80; hiper 

140/90) 
Questionário Lazer 

Regressão linear 

múltipla 
Baixa S 

Walker (2013)70 Canadá 485 275M; 210F 
12 a 14 

anos 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Questionário Lazer 

Anova com 

bonferroni 
Baixa S 

Rendo-Urteaga 

(2015)64 

Estudo 

HELENA: 

Grécia, 

Alemanha, 

Bélgica, França, 

Hungria, Itália, 

769 365M; 404F 
12,5 a 

17,5 
PAS contínua (mmHg) 

Questionário e 

Acelerômetro 

Questionário: 

AF total, 

Recomendação; 

Acelerômetro: 

Recomendação  

Regressão linear 

múltipla 
Moderada N 
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Suécia, Áustria, 

Espanha 

Janssen (2013)86 Canadá 745 
48,7%M; 

51,3%F 
6 a 19 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro AFMV 

General linear 

models 
Moderada N 

Aadlhand (2018)87 Noruega 841 424M; 417F 10 anos PAS contínua (mmHg) Acelerômetro AF total 
Correlação de 

Pearson 
Moderada N 

Larkins (2019)66 Austrália 7139 
3700M; 

3424F 

10 a 12 

anos 
PAS contínua (mmHg) Questionário Esportes Regressão linear Baixa S 

Martínez-Gómez 

(2009)81 
Espanha 202 99M; 103F 13 a 17 

PAS e PAD contínua (mmHg, 

escore z, log) 
Acelerômetro 

AFMV, AFM, 

AFV 

Multiple linear 

regression 
Baixa N 

Ref = referência; * Indicação se houve alguma associação negativa e significativa entre alguma operacionalização de AF e algum desfecho de PA. S = sim; N = não.  
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Resumo  
 
O objetivo desse estudo foi analisar, de forma longitudinal, a associação entre os 
tempos total e em bouts de atividade física e pressão 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 6º ano do ensino 
fundamental de escolas públicas no ano base, de 10 a 13 anos de idade (53,6% 
feminino) e que utilizaram acelerômetro do Estudo LONCAAFS.  Os tempos 
(minutos/dia) total e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade física 
moderada (AFM), vigorosa (AFV) e moderada a vigorosa (AFMV), foram 
mensurados por acelerômetros da Actigraph. Para a medida da pressão arterial 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi utilizado monitor automático de marca Omron 
HEM – 7200. O estado nutricional foi classificado em peso normal e 
sobrepeso/obesidade a partir dos valores do índice de massa corporal – IMC 
(kg/m2). A análise de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) foi usada para 
associar os tempos de AF com PAS e PAD e foi testada interação com sexo e 
estado nutricional. Foram considerados como potenciais fatores de confusão zona 
e tipo de escola, sexo, idade, classe econômica, escolaridade da mãe, consumo 
alimentar, horas de sono, IMC e tempo de uso do acelerômetro. 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 associações inversas com 
PAS e PAD. Não foram observadas associações 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 à PAS e PAD e o tempo de AFV em bouts >5 minutos à PAD. Adolescentes 
do sexo feminino e os com sobrepeso/obesidade que acumulam maiores tempos 
de AF em bouts curtos de duração, são mais propícios a apresentarem menores 
valores de PAS e PAD.   
Palavras-chave: Atividade motora; Pressão 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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Introdução 

 

Níveis elevados de pressão arterial em crianças e adolescentes têm sido 

associados a um maior risco de aterosclerose, insuficiência renal1, hipertrofia 

ventricular esquerda2, e à hipertensão arterial na idade adulta3. Dentre os principais 

fatores ligados à pressão arterial, está a atividade física. Maiores níveis de prática 

de atividade física contribui para o aumento do gasto energético diário, melhora no 

perfil lipídico e a diminuição da frequência cardíaca de repouso, da resistência à 

insulina e da resistência vascular periférica4 e consequentemente para redução da 

pressão arterial. Apesar dos efeitos benéficos da atividade física sobre os níveis de 

pressão arterial em adultos estarem bem descritos na literatura5, 6, em 

adolescentes, essa relação permanece inconclusiva7, 8.  

Os resultados mais consistentes sobre a relação entre atividade física e 

pressão arterial em adolescentes são provenientes de estudos que analisaram 

atividades estruturadas e controladas, com durações pré-estabelecidas e 

intensidades superiores às praticadas por adolescentes em seu contexto de vida 

real (free living)9, 10. Em grande parte, achados de estudos observacionais têm 

mostrado não haver associação entre o tempo de prática de atividade física e 

pressão arterial em adolescentes e os que mostraram associações presentes foram 

provenientes, principalmente, de delineamentos transversais e com medida 

subjetiva da atividade física7, 8.  

Os estudos longitudinais sobre o tema são raros, uma grande parte utilizou 

medidas autorreferidas da atividade física11, 12, 13 e, os que utilizaram medida 

objetiva, não levaram em consideração a atividade física moderada (AFM) e 

vigorosa (AFV) de forma separada11, 14, 15 ou a forma como seu tempo era 

acumulado (bouts de atividade física), foram realizados com poucas ondas de 

coleta de dados (apenas um follow-up)15, 16, 17, utilizaram testes estatísticos que não 

são apropriados para tratar dados longitudinais11, 14, 15, 16, 17 e não testaram 

interação das análises por sexo ou estado nutricional11, 14, 15, 17.  

A atividade física de intensidade moderada a vigorosa (AFMV), têm sido a 

mais investigada nos estudos com adolescentes e apresentado maior número de 

associações significativas com a pressão arterial, comparado às AFM e AFV 

analisadas de forma isolada7, 8. No entanto, diante da escassez de estudos que 



124 
 

tenham analisado a relação do tempo de AFM, AFV e AFMV com pressão arterial 

em adolescentes de forma separada, não é possível indicar se as associações 

significativas encontradas para AFMV seriam mantidas para essas duas 

intensidades se tratadas isoladamente. É possível que uma maior prática de AFM 

ao longo dos anos da adolescência seja capaz de promover reduções nos níveis 

de PA em adolescentes, por esta ser mais passível 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 padrão de acúmulo do seu tempo de atividade 

física ao longo do dia, predominantemente, de forma intermitente, a partir da soma 

de vários períodos (bouts) de curta duração (~80% do tempo total de AFMV em 

bouts de até 10 minutos)18. Achados recentes têm sugerido que o acúmulo do 

tempo diário de atividade física a partir de vários bouts de curta duração, pode 

também conferir benefícios à saúde cardiometabólica de adolescentes, não 

havendo, desta forma, a dependência da concentração deste tempo em um único 

episódio de longa duração18, 19, 20. Contudo, estudos sobre a relação entre a forma 

de acúmulo do tempo AF e pressão arterial em adolescentes ainda são escassos 

e não há evidências para sugerir qual das formas de acúmulo desse tempo (por 

meio de bouts curtos ou longos) apresentaria maior efeito sobre os níveis de 

pressão arterial.  

É possível que uma maior exposição a bouts curtos de atividade física em 

adolescentes, diariamente, devido ao aumento da contração muscular, seja capaz 

de contribuir para a redução do tempo em comportamento sedentário, da 

resistência à insulina e para o aumento do gasto de gordura corporal, favorecendo 

assim, a redução dos níveis de pressão arterial. Por outro lado, também é plausível 

que maiores períodos de prática de AFMV a partir de bouts de longa duração sejam 

prováveis de contribuir para a redução da pressão arterial, devido ao aumento da 

produção de óxido nítrico, a partir do aumento do estresse de cisalhamento nas 

artérias, devido ao aumento do fluxo sanguíneo causado pela atividade física. 

Desta forma, são necessários estudos para testar se a relação entre a prática de 

atividade física em adolescentes e pressão arterial, dependem da forma como o 

tempo de prática é acumulado.  

Analisar se as associações entre atividade física e pressão arterial variam 

conforme o estado nutricional dos adolescentes se faz necessário. Sabe-se que os 
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adolescentes com excesso de peso corporal, tendem a apresentar menores níveis 

de prática de AFMV comparado aos de peso normal e que o excesso de peso 

corporal é um reconhecido fator de risco para maiores níveis de pressão arterial21, 

22. Dessa forma, é possível que a manutenção ou aumento da prática de atividade 

física neste grupo populacional, mesmo a partir de bouts de curta duração, possa 

contribuir para a redução dos valores de pressão arterial ao longo da adolescência.  

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi: (1) analisar de forma 

longitudinal, a associação entre tempos total e em bouts de prática de atividade 

física de diferentes intensidades e pressão arterial de adolescentes e; (2) verificar 

se essa relação é 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 Sedentário, Atividade Física, Hábitos 

Alimentares e Saúde 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 

população alvo os adolescentes de ambos os sexos, matriculados no sexto ano de 

escolas públicas de João Pessoa, Paraíba, Brasil, em 2014. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba – Protocolo n. 0240/13. 

No cálculo de tamanho da amostra do estudo LONCAAFS foi baseado em 

parâmetros para um estudo de prevalência, e considerou os seguintes aspectos: 

prevalência de 50% (por se tratar de um projeto com múltiplos desfechos 

analisados e essa prevalência permitir alcançar um maior tamanho de amostra para 

o mesmo erro máximo aceitável), intervalo de confiança de 95%, erro máximo 

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

acrescido mais 40% da amostra para possíveis perdas e recusas. Assim, a amostra 

mínima estimada foi de 1.582 adolescentes. Informações mais detalhadas sobre a 

amostragem do estudo LONCAAFS estão disponíveis em outra publicação23.  

Os dados utilizados neste estudo foram de uma subamostra de adolescentes 

do estudo LONCAAFS, submetidos ao uso de acelerômetro nos quatro anos de 
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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 distribuição 

proporcional quanto ao tipo (municipal e estadual) e região (norte, sul, leste e oeste) 

do município onde a mesma estava localizada, aplicada na amostra do estudo 

LONCAAFS.  Em cada ano, a coleta de dados foi realizada por equipe treinada, 

nos períodos de fevereiro a junho e de agosto a dezembro, nas escolas em que os 

adolescentes estavam matriculados.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Todos os adolescentes matriculados nas turmas de sexto ano no ano base, 

foram considerados elegíveis para participar do estudo. Foram excluídos das 

análises os adolescentes que: estavam fora da faixa etária de interesse do estudo 

(< 10 anos e > 13 anos de idade no ano base); apresentavam alguma deficiência 

física ou mental que impossibilitasse ou limitasse a prática de atividade física e/ou 

a resposta ao questionário; não apresentaram dados válidos para a medida do 

acelerômetro (≥ 6 horas em 3 ou mais dias com dados válidos para o acelerômetro) 

em algum ano de coleta e; não estavam dentro da periodicidade aceitável de nove 

a 15 meses de um ano para o outro de coleta.  

A perda de seguimento foi considerada quando o adolescente: não retornou 

o termo de compromisso livre e esclarecido; deixou de estudar; mudou-se para 

outra cidade; foi transferido para escola da rede privada ou da rede pública de difícil 

acesso; não foi localizado na escola em que estudava ou por meio de contato 

telefônico e; estava ausente em pelo menos três visitas para coletar dados 

aplicação de questionário, entregado acelerômetro). Informações detalhadas sobre 

o fluxo amostral estão apresentadas na Figura 1. 

 

Atividade física 

Para mensurar as variáveis de atividade física e o comportamento sedentário 

foi utilizado acelerômetro da marca Actigraph, modelo “GT3X+”, triaxial. Para 

programação, download e redução dos dados do acelerômetro, foi utilizado o 

software AtiLife 6.12. Os adolescentes foram orientados a utilizar o acelerômetro 

durante sete dias consecutivos, no lado direito da cintura, fixado por um cinto 
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elástico, retirando-o apenas para dormir, tomar banho e realizar atividades 

aquáticas e de lutas com quedas. Para redução dos dados foram considerados os 

critérios para dados válidos: utilizar o acelerômetro no mínimo três dias, sendo pelo 

menos um de fim de semana, por 10 ou mais horas por dia; tempo de não uso > 60 

minutos de counts consecutivos iguais a zero; epoch de 15 segundos. Foi utilizado 

o limiar de Evenson et al.24 para definir as intensidades de atividade física, como 

segue: AFM = 574–1002 counts/15 segundos; AFV = >1.003 counts/15 segundos 

e; AFMV: >574 counts/15 segundos. O comportamento sedentário foi definido como 

o tempo <25 counts/15 segundos.   

Foram considerados os tempos médios diários total (minutos/dia) em bouts 

de <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade física 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 extração dos tempos em bouts >5 e >10 minutos, foi considerada 

uma tolerância de quebra (drop time) dos períodos consecutivos de AF, de até 20% 

do tempo do bout20, 25. Essa tolerância tem sido utilizada em outros estudos com 

adolescentes 20, 25 e representa, por exemplo, uma pausa de um a dois minutos 

durante uma atividade aeróbia intensa. Para o cálculo do tempo médio diário de AF 

e de comportamento sedentário, utilizou-se a soma em cada dia, dividido pela 

quantidade de dias de uso do acelerômetro.  

Para fins de análise de associação com a PAS e PAD, os tempos de AFM, 

AFV e AFMV foram substituídos por seus respectivos resíduos padronizados a 

partir do tempo de atividade física total (AFT). A AFT (minutos/dia) foi definida como 

todo período acumulado >100 counts/minuto e considerada como variável 

dependente em modelos de regressão linear, enquanto que o(s) preditor(es) 

foi(ram) os tempos de AF leve (AFL), AFM ou AFV. Por exemplo, para calcular o 

resíduo padronizado referente ao tempo de AFM, a AFT foi a variável dependente 

no modelo e as AFL e AFV, as preditoras. Já para calcular o resíduo da AFMV, 

utilizou-se a AFL como preditora no modelo. Essas análises foram estratificadas 

pelo sexo dos adolescentes. Os resíduos padronizados, produzidos em cada 

modelo de regressão, 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 presença de variáveis de intensidade de AF em 

um mesmo modelo estatístico.  

 

Pressão arterial 

A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi aferida por meio de 

monitor de pressão arterial automático da marca Omron HEM – 7200 (sensibilidade 

= 100%, especificidade = 100%, área sob a curva ROC de 97,1 a 100, para 

mensuração da pressão arterial em adolescentes de 10 a 16 anos, comparado ao 

método auscultatório de coluna de mercúrio26, com manguitos de dimensões 

apropriadas ao tamanho do braço dos adolescentes. A mensuração da pressão 

arterial em cada ano com coleta de dados foi efetuada em uma única visita 

(ocasião), no braço direito e o adolescente na posição sentada, com as costas e os 

braços apoiados na cadeira e as pernas “descruzadas” e após 5 minutos de 

repouso. Foram realizadas três medidas (PAS: coeficiente de correlação 

intraclasse – CCI = 0,90; IC95%: 0,89 – 0,91; PAD: CCI = 0,80; IC95%: 0,78 – 0,82), 

com intervalo de um minuto entre as mesmas. Em caso de discrepância superior a 

5 mmHg entre os valores das medidas, uma quarta medida foi efetuada e o valor 

com maior discrepância em relação aos demais foi descartado. Para fins de análise 

foi considerado o valor médio das três medidas consideradas válidas27.  

Os adolescentes com pressão arterial sistólica e/ou diastólica com valores 

iguais ou superiores ao valor equivalente ao do percentil 95, levando em 

consideração as tabelas de referência quanto ao sexo, idade e estatura foram 

classificados como tendo pressão arterial elevada28. Para fins de análises de 

associação com as variáveis de AF, foram utilizados os resíduos padronizados de 

cada ano das variáveis PAS e PAD, ajustadas pela idade e estratificadas pelo sexo 

do adolescente. Esse procedimento teve como propósito minimizar as possíveis 

influências da maturação sobre o comportamento da PAS e PAD. Para tanto, a PAS 

e PAD (mmHg) foram consideradas como variáveis dependentes em modelos de 

regressão linear e os resíduos padronizados de cada modelo de regressão foram 

utilizados como os valores finais dessas variáveis.  
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Covariáveis 

Foi utilizado questionário, aplicado na forma de entrevista face a face, para 

coletar as informações sociodemográficas: sexo (masculino e feminino); idade em 

anos completos (diferença entre data de coleta de dados e data de nascimento); 

classe econômica [Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa – ABEP29, 

categorizado em classe A/B (classe mais alta) e classe C/D/E (classe mais baixa)] 

e; escolaridade da mãe (fundamental incompleto, fundamental completo e médio 

completo ou superior). A média diária de horas de sono foi determinada a partir do 

somatório da multiplicação 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 aplicação de um 

recordatório de 24h, tendo como referência o dia anterior à entrevista. Utilizou-se 

30% da amostra para realização de replicação de coleta, com objetivo de maximizar 

a precisão das estimativas de ingestão dietética. Foram coletadas informações 

sobre alimentos e bebidas consumidos, forma de preparo, o peso e tamanho das 

porções30. Para tabulação dos dados de consumo alimentar foi utilizado o software 

“Virtual Nutri Plus”. As variáveis utilizadas no presente estudo foram: consumo total 

de gorduras saturadas (g) e de sódio (mg).  

A massa corporal foi aferida por meio de balança digital, com precisão de 

100 gramas e a estatura por estadiômetro portátio. Ambas as medidas seguiram 

padronização descrita por Lohman, Roche e Martorell31, foram realizadas em 

triplicata, pelo mesmo avaliador e a média das três medidas considerada como 

resultado final. Para cada ano de coleta, o estado nutricional foi determinado a partir 

dos valores do índice de massa corporal (massa corporal (kg)/estatura (m)²) e 

classifica de acordo com a World Health Organization – WHO32: baixo peso (<-2 

desvios padrão [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 definição 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 população em fase de várias mudanças corporais 

decorrentes do processo de maturação sexual. Além disso, a recategorização foi 

considerada devido ao baixo número da amostra nos grupos de baixo peso e 

obesidade corporal. 
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Análise estatística 

Para a análise descritiva dos dados foram utilizados distribuição de 

frequência (dados qualitativos), média e desvio padrão (dados contínuos). Para 

analisar as possíveis diferenças nas características entre os adolescentes incluídos 

nas análises (que permaneceram no estudo) e os que foram excluídos das análises 

(perdas, recusas ou que não tinham dados completos para todas as variáveis), foi 

utilizado o teste de Qui-quadrado para variáveis qualitativas e o teste “t” 

independente (para variáveis contínuas com distribuição normal) e teste de U de 

Mann- Whitney (variáveis sem aderência à distribuição normal). O padrão dos 

dados ausentes foi classificado como completamente aleatório (MCAR – Missing 

Completely at Random); aleatório (MAR – Missing at Random) e; não aleatório 

(MNAR – Missing not at Random)33. 

Foi realizada imputação de dados nos casos em que o adolescente 

participou da coleta de dados, porém apresentou ausência de informação na 

variável em questão. Para a variável classe econômica, um total de 36 casos foram 

imputados ao longo dos quatro anos de coleta, recorrendo-se à técnica de 

substituição pelo valor da variável do ano anterior à coleta, ou, em caso de ausência 

de valores nos anos anteriores, pelo valor do primeiro ano seguinte que continha 

dados presentes. Foi realizada imputação nas variáveis 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. Já para os dados ausentes no ano de 2017, a imputação 

foi realizada substituindo-se o valor ausente pelo valor do ano de 2016. Maiores 

informações sobre o número de casos imputados estão descritas no Apêndice A.  

 Para associar os tempos total (resíduos padronizados) e em bouts 

(horas/dia) de AFM, AFV e AFMV com a PAS e a PAD (resíduos padronizados), foi 

utilizada a análise de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE). A aplicação 

dessa análise pressupõe a especificação de uma função de ligação, de uma forma 

de distribuição da variável dependente e da estrutura da correlação dos dados34. 

Foram adotados como parâmetros, a função de ligação “identidade” e a família de 

distribuição “gaussiana” em todas as associações entre as variáveis de atividade 

física e pressão arterial.  
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Foram considerados como potenciais fatores de confusão as variáveis: zona 

da escola (norte = 1, sul = 2, leste = 3 e oeste = 4), tipo de escola (municipal = 0 e 

estadual = 1), turno de estudo (manhã = 0 e tarde = 1), sexo (masculino = 0 e 

feminino = 1), idade (anos), classe econômica (A/B = 0 e C/D/E = 1), escolaridade 

da mãe (ensino médio completo = 0 e ensino médio incompleto = 1), horas de sono 

(horas/dia), consumo de sódio (mg) e de gordura saturada (g), índice de massa 

corporal – IMC (kg/m2) e tempo de uso do acelerômetro (minutos/dia). A seleção 

das variáveis para os modelos ajustados foi por meio do método Forward e 

permaneceram no modelo final as variáveis que alteraram os valores dos 

coeficientes beta em pelo menos 10% das variáveis independentes em cada 

análise testada com as variáveis dependentes (PAS e PAD). Para avaliar a 

estimação do melhor modelo a partir do subconjunto de preditores e da melhor 

estrutura de matriz de correlação 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 correlação a 

ser utilizado. A estrutura de correlação em todas as análises de associação foi a 

“exchangeable”, devido às correlações entre as variáveis de PAS e PAD, entre os 

anos, serem constantes34. 

Foi testada a interação entre sexo, estado nutricional e os tempos total e em 

bouts de prática de AFM, AFV e AFMV, mediante a criação de um termo de 

interação (cada variável de AFM, AFV e AFMV foi multiplicada por sexo e por 

estado nutricional, por exemplo sexo*tempo de AFM). Para o teste de interação 

com o estado nutricional, foram considerados dois grupos de padrão desta variável 

nos anos de coleta: 1) sobrepeso / obesidade, aqueles adolescentes que 

permaneceram todos os anos de coleta ou os últimos três classificados com 

sobrepeso / obesidade e; 2) peso normal: os demais adolescentes que não 

atenderam a esta condição. A interação foi considerada presente quando o valor 

de p do termo de interação foi igual ou inferior a 0,05. Nestes casos, os resultados 

da análise do GEE foram estratificados por sexo ou estado nutricional. Todas as 

análises foram realizadas no Stata versão14.0. 
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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 

excluídos por não atenderem aos critérios de intervalo de tempo (9 a 15 meses 

entre as coletas) e 222 por não atenderem aos critérios de dados válidos para uso 

do acelerômetro. 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 comparação do perfil entre adolescentes incluídos e os excluídos do 

presente estudo, observou-se uma maior proporção de filhos de mães 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 

sódio (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 incluídos nas análises, 

comparado aos excluídos do estudo (p < 0,05). Não houve diferenças significativas 

nos níveis de PAS ou PAD entre os dois grupos – Tabela 1. O padrão de dados 

ausentes no presente estudo foi considerado como sendo aleatório, uma vez que 

os casos ausentes não tiveram relação com as variáveis 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 mães 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 condição em todos os anos de coleta. O tempo diário em 

comportamento sedentário 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 acelerômetro 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 classificação 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 prática de AFM, AFV e 

AFMV, apresentaram reduções entre os anos de 2014 e 2017 (p < 0,05). Em média, 
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a redução por ano foi de 2,75 minutos/dia para AFM, 0,46 minutos/dia para AFV e 

3,22 minutos/dia para AFMV. As reduções médias, por ano, no tempo de prática 

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 prática de atividade física a partir de bouts 

>5 e >10 minutos, foi observada tendência 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), já para os bouts >10 minutos foi de 0,89 minutos (AFV) e 0,64 minutos 

(AFMV) – Tabela 2.  

 Na tabela 3, estão os resultados da associação dos tempos total (resíduo 

padronizado) e em bouts <5, <10, > 5 e > 10 minutos (horas/dia) de AF com as PAS 

e PAD (resíduos padronizados). Não houve associações significativas entre AF e 

PAS e PAD nas análises brutas. Após ajuste das análises (as variáveis que 

permaneceram em cada análise estão descritas no Apêndice B), verificou-se 

interação presente nas associações 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 

interação disponíveis no Apêndice C). Nos adolescentes do sexo feminino, foram 

observadas associações 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. Não foram encontradas associações significativas para o sexo masculino.  

Foram observadas interações significativas (p<0,05) com estado nutricional 

nas associações 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 interação disponíveis no Apêndice 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. Não foram observadas associações significativas entre AF e PAS 

e PAD nos adolescentes com peso normal – Figura 2. 
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Discussão 

 

 No presente estudo, observou-se que, maiores tempos total de prática de 

AFM e em bouts de curta duração (<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 prática de AFM, AFV e AFMV acumulados em bouts <5 e 

<10 minutos, apresentaram associações inversas com a PAS e PAD. Não foram 

encontradas associações entre bouts de longa duração (> 5 e > 10 minutos) com 

PAS ou PAD, exceto para o tempo > 5 minutos de AFV com PAD, em adolescentes 

com sobrepeso/obesidade.   

 A relação inversa entre o tempo de AFM e AFMV e a PAS e PAD, 

exclusivamente em adolescentes do sexo feminino não tem sido observado em 

outros estudos7, 8, 18, 20. No geral, os poucos estudos que analisaram essa relação 

estratificando os resultados por sexo16, 35, 36, 37, 38, encontraram associações 

significativas36 ou nulas35, 37, 38 em ambos os sexos, ou significativas apenas no 

sexo masculino16, 35. Tan et al.35, em estudo com adolescentes chineses, 

observaram associações significativas entre tempo de AFM e PAS no sexo 

masculino, e com PAD em ambos os sexos. Porém, para a AFV, os autores 

encontraram correlações nulas com PAS em ambos os sexos e significativa com 

PAD apenas no feminino35.  

As diferenças metodológicas do presente estudo com os demais, como o 

fato de que nenhum estudo considerou medida de bouts de AF, o único estudo de 

delineamento longitudinal analisou apenas a AFV e os estudos de delineamento 

transversal não ajustaram as análises por importantes fatores de confusão 

(exemplo: consumo alimentar e marcador de gordura corporal)35, 37, pode ser uma 

possível explicação para a inconsistência entre os achados. Essas diferenças 

comprometem a comparabilidade entre os achados do presente estudo com os 

demais.  

Uma possível explicação para os resultados presentes apenas no sexo 

feminino, a respeito das diferenças nos padrões de acúmulo do tempo de prática 

de AF entre os sexos foi descartada. Análises 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) não houve 

diferenças entre os sexos na magnitude da redução 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 não apresentados. Em conjunto, essas informações mostram 

que, o padrão de AF poderia ser mais favorável para que o sexo masculino 

apresentasse melhores níveis de PAS e PAD. Porém, os resultados contrários 

observados (associações presentes no sexo feminino) mostram que o padrão de 

acúmulo de prática de AF dos adolescentes não foi um fator explicativo para os 

achados deste estudo.  

Uma provável explicação para as associações encontradas exclusivamente 

no sexo feminino, pode estar no fato de que as adolescentes tendem a maturar 

mais precocemente comparado ao sexo masculino, apresentando maiores níveis 

de estrogênio e do hormônio do crescimento, em resposta ao aumento das 

concentrações sanguíneas de leptina, aumento no percentual de gordura corporal, 

e assim, elevação da PA39. Em estudo prospectivo, adolescentes do sexo feminino 

que maturavam mais precocemente, eram mais prováveis de apresentar níveis 

elevados de PAS, PAD e de IMC comparado às que maturavam mais tardiamente 

e aos do sexo masculino39. Apesar da limitação do presente estudo em não ter 

utilizado medida de maturação sexual no ajuste do modelo de análise, pôde-se 

observar que o IMC apresentou tendência de aumento nos anos de coleta em 

ambos os sexos. No entanto, as maiores magnitudes de aumento foram no sexo 

feminino (β = 0,702; IC95%: 0,58; 0,82) comparado ao masculino (β = 0,192; 

IC95%: 0,001; 0,382). Esse maior acúmulo de gordura corporal no sexo feminino, 

pode ser um indício da atuação da maturação sexual sobre os níveis de gordura 

nesta faixa etária. Diante disso, é possível que, no sexo feminino, a PA seja mais 

sensível de sofrer reduções provenientes do maior tempo de prática de AF, diante 

do maior acúmulo de gordura corporal nesse grupo e a maturação 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 duração (<5 e <10 minutos) eram mais propensos de ter menores 

valores de PAS e PAD. O excesso de peso corporal é um dos principais fatores de 

risco para elevação da PAS e PAD21. Adolescentes com excesso de peso corporal 
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apresentam cerca de seis vezes mais chances de sofrer hipertensão comparados 

àqueles com peso normal21. 

Revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados têm indicado que 

adolescentes com sobrepeso/obesidade apresentam maior proteção contra 

elevação da PA, quando submetidos a programas de atividade física40, 41. No 

entanto, as sessões de AF, eram provenientes de bouts de longa duração 

(exemplo: 40 a 50 minutos e 5x por semana), com atividades bem controladas, o 

que não corresponde ao padrão de acúmulo do tempo de atividade física de 

adolescentes obesos no dia-a-dia. Até o momento não foram encontrados estudos 

que tenham investigado a associação entre bouts de AF com PA em jovens obesos. 

É possível que adolescentes com excesso de peso sintam-se com maior dificuldade 

para permanecer em atividades físicas de durações prolongadas e com altas 

intensidades, e isso faça com que deem prioridade a atividades de curta duração. 

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 não apresentados).   

Esse resultado mostra que, para adolescentes com sobrepeso/obesidade, 

talvez, mais importante do que atingir a determinada dose de prática de AF 

semanalmente, seja praticar qualquer fração de AF diariamente. Por exemplo, dos 

adolescentes que tinham sobrepeso/obesidade, apenas cerca de 10,0% 

conseguiram atingir a recomendação de prática 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 benefícios à 

PAS e PAD. Praticar atividade física em períodos de curta duração, parece ser mais 

atingível para adolescentes com sobrepeso/obesidade, tendo em vista que muitos 

não conseguem praticar a quantidade de AFMV recomendada (60 minutos/dia).  

Mesmo que os adolescentes com excesso de peso não consigam reduzir a 

quantidade de gordura corporal ou manter o peso saudável, praticar tempos curtos 

de atividade física podem promover redução na pressão arterial. Desta forma, uma 

mensagem de saúde pública mais clara para gestores, professores, pais e jovens 

de que qualquer tempo de prática de AF deve ser praticado por adolescentes com 

sobrepeso/obesidade, é um passo importante para o avanço do campo da saúde 

pública. Mais estudos são necessários para investigar se a prática de bouts de curta 
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duração de AF em adolescentes também favorece a outros marcadores 

cardiometabólicos além da pressão arterial, sobretudo em adolescentes com 

sobrepeso/obesidade.  

No presente estudo, foram observadas associações significativas entre AF e 

PA, sobretudo em AFs acumuladas em bouts de curta duração e nenhuma 

associação com bouts longos (>10 minutos). Não há evidências sobre qual forma 

de acúmulo do tempo de AF em adolescentes (a partir de bouts curtos vs. bouts 

longos) seria mais provável de promover reduções nos níveis de PA. Portanto, uma 

das principais explicações para a falta de associações significativas com bouts 

longos pode estar no fato de os adolescentes terem apresentado pouco tempo de 

AF com essas durações e, dessa forma, não ter sido suficiente para promover 

mudanças nos níveis 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 disponíveis de prática para atividades estruturadas e, portanto, 

apresentem menos tempo de AF em bouts longos do que adolescentes de maior 

nível econômico. Apesar de vários estudos apontarem que adolescentes com maior 

nível econômico tendem a ser mais ativos fisicamente do que os de menor nível, 

as diferenças em termos de acúmulo do tempo de AF ainda são desconhecidos, 

necessitando de mais investigações.  

Esse estudo teve como pontos fortes: ser de delineamento longitudinal com 

quatro anos de coleta de dados; ter utilizado medida objetiva de AF em 

adolescentes, o que permitiu analisar tempos total e em bouts de AF, que não são 

adequadamente capturados por medidas subjetivas; ter utilizado amostra 

representativa de adolescentes; ter utilizado variáveis de AFM, AFV e AFMV 

padronizadas, o que reduziu as chances de multicolinearidade nas análises; os 

dados ausentes terem sido aleatórios, o que indica a ausência de viés de seleção 

no estudo. Como pontos negativos pode-se destacar a ausência de medida de 

maturação sexual, que poderia explicar parte das associações não encontradas. 

No entanto, a utilização da variável de PAS e PAD padronizadas e ajustadas por 

idade e de acordo com o sexo, foi uma estratégia adotada que pode ter minimizado 

a ausência de variáveis de maturação sexual.  

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

tempos de prática de AFM e AFMV acumulados em bouts de curta duração (<5 e 
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<10 minutos) tendem a apresentar menores níveis de PAS e PAD e que, maiores 

tempos de AFV e AFMV em bouts de <5 ou <10 minutos de duração 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, João Pessoa – PB, de 2014 a 2017

Dados de 2017 

n = 138 

 

Total = 180 

Recusas: n = 28 

• Alunos: n = 18 
• Recusas na Entrevista 2015: n = 10 

Perdas: n = 152 

• Não localizado: n = 21 

• Mudou de escola: n = 24 

• Problema no download: n = 1 

• Perdeu o aparelho: n = 2 

• Não realizou entrevista: n = 104 

Dados de 2014 
n = 815 

Dados de 2015 

n = 635  
Total = 147 

Recusas: n = 39 

• Alunos: n = 18 
• Recusas na Entrevista 2015/16: n = 21 

Perdas: n = 108 

• Não localizado: n = 11 

• Problema no download: n = 3 

• Perdeu o aparelho: n = 4 

• Mudou de escola: n = 12 

• Não realizou à entrevista: n = 78 

Total = 138 
Recusas: n = 37 

• Alunos: n = 6 

• Pais: n= 31 
Perdas: n = 101 

• Sem TCLE para uso de acelerômetro: n = 44 

• Não localizado: n = 54 

• Problema no download: n = 1 

• Perdeu acelerômetro: n = 2 
 

Total = 118 

Recusas: n = 22 

• Alunos: n = 9 
• Recusas na Entrevista 2017: n = 13 

Perdas: n = 96 

• Não localizado: n = 21  

• Mudou de escola: n = 8 

• Problema no download: n = 1 

• Não realizou à entrevista: n = 66 

Entrevistados em 2014 

n = 1.475 Excluídos = 114 

<10 anos n = 2 
>=14 anos n = 110 
Adolescentes com necessidades especiais n = 1 

Questionário incompleto = 1 

Amostra de 2014 

n = 1.361 

Convidados a usar o Acelerômetro 

n = 953 

Dados de 2016 

n = 488 

Exclusões por estar fora do período 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 

Exclusões por não atender aos critérios de ≥6 

horas e ≥ 3 dias de uso do acelerômetro ao longo 

dos 4 anos de seguimento: n = 222 

Dados de 2017 

n = 370 
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Tabela 1. Comparação das variáveis sociodemográficas, antropométrica, consumo alimentar e pressão arterial entre os adolescentes incluídos e os excluídos 
(recusas, perdas e exclusões durante os quatro anos de coleta) das análises, João Pessoa – PB 

Variáveis 

Adolescentes incluídos nas análises com dados completosa 
(n = 138) 

 Adolescentes excluídos 
das análisesa 

(n = 677) 
p* 

2014 2015 2016 2017  
n (%) 

 

 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 econômica        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 mãe       <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 

Manhã 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)  

Classificação 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) <0,001µ 

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# 

Índice de massa corporal (kg/m²) 19,9 (4,7) 20,7 (5,1) 21,0 (5,2) 21,3 (4,8)  19,5 (3,7) 0,204# 

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

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) 0,019µ 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 105,5 (8,8) 107,5 (10,1) 108,4 (9,1) 110,0 (9,7)  105,2 (9,2) 0,694# 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 62,8 (7,3) 62,1 (7,2) 63,6 (7,0) 63,0 (7,0)  62,0 (7,0) 0,251# 

Comportamento sedentário (minutos/dia) 509,1 (87,2) 530,3 (90,4) 524,1 (101,2) 520,5 (113,8)  - - 
Tempo de uso do acelerômetro (minutos/dia) 791,1 (92,3) 781,0 (100,7) 743,5 (130,4) 722,2 (139,6)  - - 

dp = desvio padrão; kg/m² = quilograma por metro quadrado; mmHg = milímetros de mercúrio; a = as comparações entre incluídos e excluídos das análises levaram em consideração 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; µ = valor de p referente ao teste U de Mann-Whitney
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Tabela 2. Descrição do tempos total e em bouts de AFM, AFV e AFMV de adolescentes de João Pessoa – PB, de 2014 a 2017 

Atividade física 
(minutos/dia) 

2014  2015  2016  2017  Valor de 
p¥ Média (dp) Min-máx Média (dp) Min-máx Média (dp) Min-máx Média (dp) Min-máx 

Tempo total          

Tempo em AFM 29,77 (13,84) 8,07-71,18 25,93 (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) 1,04-45,11 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 38,91 (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) 4,45-45,08 < 0,001 

Bouts de AFM > 5 min 3,69 (4,81) 0,00-26,11 3,94 (5,31) 0,00-24,79 5,08 (6,40) 0,00-41,54 4,61 (5,18) 0,00-25,17 0,012 

Bouts de AFM > 10 min 1,99 (3,58) 0,00-17,18 2,24 (4,10) 0,00-23,25 2,58 (4,50) 0,00-35,50 2,30 (3,91) 0,00-20,04 0,311 

          

Bouts de AFV < 5 min 8,37 (6,23) 1,04-38,68 7,08 (6,16) 0,50-34,96 5,91 (4,61) 0,42-23,36 5,62 (4,45) 0,38-18,42 < 0,001 

Bouts de AFV < 10 min 8,69 (6,57) 1,04-38,68 7,65 (6,93) 0,50-42,29 6,57 (5,42) 0,42-26,07 6,40 (5,48) 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 5,21 (7,32) 0,00-51,68 5,99 (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 física moderada; AFV = Atividade física vigorosa; AFMV = Atividade física moderada a vigorosa; p¥ = valor de p referente à análise de tendência temporal (de 2014 a 2017) das 
variáveis de atividade física (Equações de Estimativas Generalizadas). 
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Tabela 3. Associações dos tempos total e em bouts de AFM, AFV e AFMV com PAS e PAD, de 

acordo com o sexo dos adolescentes, de João Pessoa – PB, 2014 a 2017 

Tempo total de AF  
(resíduos padronizados) 

Pressão arterial sistólica 
(resíduo padronizado*) 

Pressão arterial diastólica 
(resíduo padronizado*) 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

β 
(IC95%) 

β 
(IC95%) 

β 
(IC95%) 

β 
(IC95%) 

Tempo em AFM  
-0,008 

(-0,137; 0,119) 
-0,118 

(-0,234; -0,003) 
-0,060 

(-0,194; 0,074) 
-0,144 

(-0,269; -0,018) 

Tempo em AFV 
0,078 

(-0,046; 0,202) 
0,085 

(-0,042; 0,212) 
0,029 

(-0,102; 0,161) 
0,041 

(-0,099; 0,181) 

Tempo em AFMV 
0,062 

(-0,055; 0,179) 
-0,046 

(-0,157; 0,064) 
-0,008 

(-0,132; 0,115) 
-0,122 

(-0,255; 0,010) 
Tempo em bouts de AF 
(horas/dia) 

    

Bouts de AFM < 5 min 
0,103 

(-0,598; 0,805) 
-1,394 

(-2,220; -0,569) 
-0,070 

(-0,809; 0,669) 
-1,452 

(-2,346; -0,558) 

Bouts de AFM < 10 min 
0,008 

(-0,630; 0,645) 
-1,043 

(-1,779; -0,307) 
-0,062 

(-0,755; 0,632) 
-1,122 

(-1,921; -0,322) 

Bouts de AFM > 5 min 
-0,043 

(-1,411; 1,324) 
-0,139 

(-1,196; 0,919) 
-0,407 

(-1,862; 1,047) 
-0,737 

(-1,932; 0,458) 

Bouts de AFM > 10 min 
0,311 

(-1,422; 2,044) 
-0,382 

(-1,814; 1,050) 
-0,590 

(-2,460; 1,279) 
-1,183 

(-2,728; 0,362) 
     

Bouts de AFV < 5 min 
0,365 

(-0,886; 1,615) 
-1,170 

(-3,064; 0,723) 
-0,370 

(-1,692; 0,953) 
-1,725 

(-3,781; 0,331) 

Bouts de AFV < 10 min 
0,237 

(-0,920; 1,395) 
-0,777 

(-2,365; 0,811) 
-0,549 

(-1,763; 0,665) 
-1,347 

(-3,061; 0,367) 

Bouts de AFV > 5 min 
1,312 

(-0,819; 3,443) 
1,066 

(-1,277; 3,409) 
0,483 

(-1,760; 2,727) 
0,008 

(-2,582; 2,598) 

Bouts de AFV > 10 min 
2,080 

(-0,545; 4,705) 
1,334 

(-1,416; 4,083) 
1,559 

(-1,105; 4,223) 
0,458 

(-2,629; 3,546) 
     

Bouts de AFMV < 5 min 
0,088 

(-0,537; 0,713) 
-1,084 

(-1,783; -0,385) 
-0,050 

(-0,705; 0,606) 
-1,103 

(-1,888; -0,317) 

Bouts de AFMV < 10 min 
-0,064 

(-0,607; 0,479) 
-0,739 

(-1,337; -0,141) 
-0,137 

(-0,706; 0,431) 
-0,874 

(-1,544; -0,203) 

Bouts de AFMV > 5 min 
0,223 

(-0,476; 0,924) 
0,049 

(-0,643; 0,742) 
-0,264 

(-1,010; 0,483) 
-0,483 

(-1,238; 0,272) 

Bouts de AFMV > 10 min 
0,652 

(-0,147; 1,450) 
0,012 

(-0,827; 0,852) 
0,046 

(-0,829; 0,921) 
-0,568 

(-1,480; 0,345) 
* resíduo padronizado da regressão linear com idade de acordo com o sexo e é expressa em desvios padrão; valores de beta referentes à análise 

ajustada (variáveis de ajuste em cada modelo apresentado em Apêndice 4). AFM = atividade física moderada; AFV atividade física vigorosa; AFMV 

= atividade física moderada a vigorosa; a = associações que apresentaram interação com o sexo (p < 0,05); b = associações que apresentaram 

interação com estado nutricional (p < 0,05) 
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Figura 2. Associações 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, João Pessoa-PB 
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APÊNDICE A 

Análise de dados ausentes nas variáveis do estudo 

A)                                                    B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A imputação foi realizada nos casos ausentes das variáveis listadas na imagem acima. A imagem 

“A” refere-se à saída do programa estatístico Stata e indica na coluna “missing” a quantidade de casos 

ausentes em cada variável. As numerações _1, _2, _3, _4 ao lado do nome de cada variável, indica o ano 

de coleta (2014, 2015, 2016 e 2017). Em todos os casos, exceto para a variável classe econômica (ce2g_) 

foi realizada imputação. Na imagem “B”, está o padrão de perdas na variável classe econômica. Na primeira 

coluna “frequency”, estão o número de casos com dados ausentes, conforme o padrão de perda (pattern) 

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

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

todos os anos para a variável classe econômica (0 0 0 0). Desta forma, apenas neste caso não foi possível 

realizar imputação de dados.  
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APÊNDICE B 

Quadro 1. Variáveis que compuseram o modelo final de cada análise de associação 

entre as variáveis de AF e PA 

 
PAS 

(resíduo padronizado) 
PAD 

(resíduo padronizado) 

Tempo em AFM 
Tipo de escola, IMC, tempo de uso do acelerômetro IMC, idade, zona, série da mãe,   

Tempo em AFV 
Série da mãe,  consumo de gordura, IMC IMC,  tempo de uso do acelerômetro,  classe 

econômica,  série da mãe,   consumo de gordura, 

Tempo em AFMV 
Tipo de escola, consumo de gordura, IMC IMC, tempo de uso do acelerômetro, classe 

econômica, consumo de gordura,     

Bouts de AFM < 5 min 
Tipo de escola,  série da mãe, sexo, idade, consumo de 
gordura, IMC, tempo de uso do acelerômetro 

IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, 
classe econômica, consumo de gordura,   

Bouts de AFM < 10 min 
Zona, tipo de escola, classe econômica, sexo, idade,  
consumo de gordura, IMC, tempo de uso do acelerômetro 

IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, 
classe econômica, consumo de gordura,   

Bouts de AFM > 5 min 
Tempo de uso do acelerômetro, IMC, sexo, idade, zona, 
tipo de escola, turno, consumo de gordura 

IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo,  idade, 
classe econômica, turno   

Bouts de AFM > 10 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, idade, zona, tipo de 
escola, turno, série da mãe, consumo de gordura 

IMC,  tempo de uso do acelerômetro, sexo,  idade, 
classe econômica 

Bouts de AFV < 5 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, classe 
econômica, tipo de escola, turno, série da mãe, consumo de 
gordura  

IMC, tempo de uso do acelerômetro,  sexo,  idade, 
classe econômica, turno, série da mãe,  consumo 
de gordura   

Bouts de AFV < 10 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, classe 
econômica, turno, série da mãe, consumo de gordura, horas 
de sono 

Tempo de uso do acelerômetro, IMC,  sexo, idade,  
classe econômica, turno,   consumo de gordura 

Bouts de AFV > 5 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, idade, classe 
econômica, consumo de gordura 

IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo,  idade,  
classe econômica, série da mãe,  consumo de 
gordura 

Bouts de AFV > 10 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, idade, classe 
econômica, consumo de gordura 

IMC,  tempo de uso do acelerômetro, turno, série 
da mãe,  horas de sono 

Bouts de AFMV < 5 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, consumo 
de gordura   

IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo,  idade,  
classe econômica, consumo de gordura 

Bouts de AFMV < 10 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, consumo 
de gordura 

IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo,  idade,  
classe econômica, consumo de gordura 

Bouts de AFMV > 5 min 
IMC, tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade, classe 
econômica, tipo de escola, turno, série da mãe, consumo de 
gordura 

IMC,  tempo de uso do acelerômetro, sexo, idade,   
classe econômica, turno,  consumo de gordura 

Bouts de AFMV > 10 min 
IMC, idade, classe econômica, turno Sexo,  idade,  classe econômica, turno, IMC 
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APÊNDICE C 

Tabela 4. Valores de p do termo de interação entre intensidades de AF*sexo 

Termos de interação 

PAS 
(resíduo padronizado) 

PAD 
(resíduo padronizado) 

Valor de p Valor de p 

   

Sexo*Resíduo padronizado 
AFM  

0,906 0,613 

Sexo* Resíduo padronizado 
AFV 

0,415 0,884 

Sexo* Resíduo 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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APÊNDICE D 

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

nutricional 

Termos de interação 

PAS 
(resíduo padronizado) 

PAD 
(resíduo padronizado) 

Valor de p Valor de p 

   
E.N.*Tempo de prática em AFM  0,071 0,068 

E.N.*Tempo de prática em AFV 0,197 0,008 

E.N.*Tempo de prática 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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APÊNDICE E 

 
Tabela 6. Descrição das variáveis sociodemográficas, antropométrica, consumo alimentar e pressão arterial dos adolescentes incluídos nas análises e da 
amostra do Estudo LONCAAFS, João Pessoa – PB 

Variáveis 
Adolescentes incluídos nas análises com 

dados completosa  
(n = 138) 

IC(95%) Adolescentes do estudo 
LONCAAFS 
(n = 1.363) 

IC(95%) 

 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 econômica      
A/B (mais alta)  58 (48,7) 39,8 – 57,8 494 (41,7) 38,9 – 44,5 
C/D/E (média e baixa)  61 (51,3) 42,2 – 60,2 691 (58,3) 55,4 – 61,1 

Escolaridade da mãe     
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 – 57,5 356 (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 – 45,4 575 (42,2) 39,5 – 44,8 

Leste 27 (19,6) 13,7 – 27,1 147 (10,8) 9,2 – 12,5 

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     

Manhã 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 – 11,9 
Índice de massa corporal (kg/m²) 19,9 (4,7) 19,2 – 20,7 19,5 (3,9) 19,3 – 19,7 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 105,5 (8,8) 104,1 – 107,0 105,2 (9,2) 104,5 – 105,6 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 62,8 (7,3) 61,6 – 64,0 61,8 (7,0) 61,5 – 62,2 
dp = desvio padrão; kg/m² = quilograma por metro quadrado; mmHg = milímetros de mercúrio;  IC = intervalo de confiança
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Resumo 

Esse estudo teve como objetivo analisar a relação entre a exposição 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 6º ano 
do ensino fundamental de escolas públicas no ano base, de 10 a 13 anos de idade 
e que utilizaram acelerômetro do Estudo LONCAAFS. Os tempos total (minutos/dia) 
e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de atividade física moderada a vigorosa 
(AFMV) foram mensurados por acelerômetro 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: os que atendiam à dose de 
AFMV (>15 ou >30 minutos/dia) em dois ou mais anos vs. os que atendiam menos 
de dois anos ou não atendiam às doses. As pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) foram mensuradas por meio de monitor automático de marca 
Omron HEM – 7200. A análise de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) 
foi utilizada para testar a associação entre a exposição às doses de AFMV e a PAS 
e PAD, e foram considerados como potenciais fatores de confusão: zona de 
moradia, tipo de escola, sexo, idade, classe econômica, escolaridade da mãe, 
consumo alimentar, horas de sono, IMC e percentual do tempo de uso do 
acelerômetro em comportamento sedentário. A exposição a >15 minutos/dia de 
AFMV em dois ou mais anos, foi associada a menores valores de PAS (β = -0,445; 
IC95%: -0,869; -0,021) e de PAD (β = -0,544; IC95%: -1,008; -0,079). Não foram 
observadas interações com sexo, faixa etária ou estado nutricional. Adolescentes 
que se mantiveram expostos por mais anos a doses de curta duração de AFMV, 
tenderam a apresentar valores médios mais baixos de PAS e PAD comparado aos 
que não atingiam a dose.  
Palavras-chave: Atividade motora; Pressão 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 (β = -
0.445; 95%CI: -0.869; -0.021) and DBP (β = -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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Introdução 

 

 A prática regular de atividade física moderada a vigorosa (AFMV) tem sido 

indicada como um fator protetor para elevações da pressão arterial (PA) em 

adolescentes1, porém, ainda não está bem estabelecida se há uma relação dose-

resposta da prática de AFMV e as suas implicações na redução dos níveis de PA. 

Apesar da existência de uma recomendação mundial de tempo de prática diária de 

atividade física (AF), a qual indica que adolescentes devem acumular pelo menos 

60 minutos por dia de AFMV2, o efeito do atendimento a este tempo  sobre a PA de 

jovens, foi pouco explorada. 

Achados de ensaios clínicos randomizados mostraram que atender à 

recomendação de prática de AF, reduziu cerca de 3% dos valores da PA em 

adolescentes normotensos3 e, aproximadamente, 7% em adolescentes obesos4, 5. 

Vale ressaltar que as AFs desenvolvidas nesses estudos eram estruturadas e 

controladas, com durações pré-estabelecidos e intensidades superiores às 

observadas no dia-a-dia de adolescentes. Na prática, poucos adolescentes 

conseguem atender à recomendação e em geral as AFs realizadas são 

caracterizadas por tempos intermitentes, diferente dos utilizados nos experimentos.  

Estudos observacionais indicaram que cerca de 80% dos adolescentes são 

considerados como inativos ou insuficientemente ativos fisicamente6 e que a maior 

parte do tempo de AFMV acumulado ao longo do dia é proveniente de blocos 

(bouts) de curta duração (<5 e <10 minutos)7, 8. Grande parte dos achados mostrou 

não haver associação do atendimento à recomendação de prática de AFMV com a 

PA em crianças e adolescentes9-13. Algumas questões metodológicas como o uso 

de medida subjetiva para mensurar a AF, a utilização de delineamento transversal 

e não ter considerado a forma como o tempo de AFMV foi acumulado, além do 

baixo número de adolescentes fisicamente ativos, podem ter sido alguns dos 

fatores para a falta de associação encontrada.  

Medidas objetivas da AF são consideradas apropriadas para investigar 

relações de dose-resposta da AF com marcadores cardiometabólicos, por serem 

capazes de mensurar tempos esporádicos de prática, que contribuem 

substancialmente para o acúmulo do tempo total diário de AF. Durante o período 

da adolescência, com a puberdade, os adolescentes experimentam diversas 
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mudanças hormonais e na composição física que influenciam no aumento dos 

valores da PA14, além de tenderem a reduzir seu nível de prática de AFMV, 

tornando-se inativos fisicamente ou insuficientemente ativos. Assim, investigações 

de delineamento longitudinal são necessários por possibilitarem realização de 

análises que podem levar em consideração tais mudanças ao longo do tempo.  

É necessário testar doses de AFMV menores do que a recomendada (>60 

minutos/dia), por esta ser de difícil alcance para os adolescentes. É possível que 

uma maior exposição ao longo dos anos a doses diárias de AFMV de duração 

menor do que a recomendada, acumulada de forma contínua ou intermitente, 

favoreça para a redução da PA de adolescentes. O tempo total de AFMV pode ser 

resultante do acúmulo de bouts de curta e/ou longa duração. Não há registro sobre 

qual dessas formas têm maior contribuição para reduções na PA em adolescentes. 

O acúmulo a partir de bouts curtos pode contribuir para um maior volume de prática 

de AFMV, além de ser responsável por maiores reduções do tempo exposto a 

comportamentos sedentários, podendo favorecer uma maior atividade muscular por 

mais períodos ao longo do dia e assim contribuir para a hipotensão arterial. Assim 

como, a prática mais prolongada e contínua de AFMV, pode reduzir a gordura 

corporal, diminuir a resistência à insulina, aumentar a atuação do óxido nítrico nos 

vasos sanguíneos, pelo aumento da tensão de cisalhamento e, deste modo, 

promover redução na PA.  

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar a relação entre a exposição 

a diferentes doses dos tempos total e em bouts de AFMV e a PAS e PAD em 

adolescentes da cidade de João 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 Sedentário, Atividade Física, Hábitos 

Alimentares e Saúde de Adolescentes. O Estudo LONCAAFS foi conduzido entre 

os anos de 2014 e 2017, com quatro anos de duração, uma coleta por ano. A 

população alvo foram os adolescentes de ambos os sexos, matriculados no sexto 

ano de escolas públicas de João Pessoa, Paraíba, Brasil, em 2014. O presente 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba – Protocolo n. 

0240/13. 

Para o cálculo do tamanho amostral do estudo LONCAAFS os parâmetros 

utilizados basearam-se em cálculos para estudo de prevalência, considerando: 

prevalência de 50% do desfecho presente (por tratar-se de projeto com múltiplos 

desfechos analisados e por esse valor de prevalência permitir que seja alcançado 

um maior tamanho de amostra para um mesmo erro máximo aceitável); erro 

máximo aceitável de quatro pontos percentuais; intervalo de confiança de 95%; 

efeito de desenho (deff) de dois e; acréscimo de mais 40% da amostra para as 

possíveis perdas e recusas de seguimento no estudo. Dessa forma, a amostra 

mínima estimada para o estudo foi de 1.582 adolescentes. Maiores informações 

sobre o processo de amostragem do estudo LONCAAFS estão disponíveis em 

outra publicação dos autores15.  

No presente estudo, os dados utilizados foram extraídos de uma subamostra 

de adolescentes do estudo LONCAAFS, que utilizou acelerômetro 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 distribuição proporcional quanto ao tipo (municipal e estadual) 

e região (norte, sul, leste e oeste) do município de João Pessoa, aplicada na 

amostra do estudo LONCAAFS.  As coletas de dados em cada ano de estudo foram 

realizadas por equipe treinada, nos períodos de fevereiro a junho e de agosto a 

dezembro, nas escolas em que os adolescentes estavam matriculados.  
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Critérios de inclusão e exclusão 

Foram considerados elegíveis para participar do estudo, os adolescentes 

matriculados nas turmas de sexto ano no ano de 2014. Foram excluídos das 

análises os adolescentes que: não estavam dentro da faixa etária de interesse do 

estudo (entre 10 e 13 anos de idade no ano base); tinham alguma deficiência física 

ou mental que os impedisse ou limitasse a praticar atividade física e/ou a responder 

ao questionário; não apresentaram dados válidos do acelerômetro (usar o aparelho 

por pelo menos seis horas em três ou mais dias) em algum ano de coleta e; não 

tiveram seus dados coletados dentro da periodicidade aceitável de nove a 15 

meses de um ano para o outro de coleta.  

Foi considerado como perda de seguimento, quando o adolescente: não 

retornou o termo de compromisso livre e esclarecido – TCLE; parou de estudar (não 

matriculado no sistema educacional); mudou de cidade; transferiu-se para uma 

escola da rede privada de ensino ou da rede pública que fosse de difícil acesso; 

não foi localizado na escola ou após tentativa de contato telefônico; não esteve 

presente na escola em nenhuma das visitas da equipe para realização da coleta de 

dados (aplicação de questionário ou entrega de acelerômetro).  

 

Atividade física 

As variáveis de atividade física e comportamento sedentário foram 

mensuradas a partir do uso de acelerômetro da marca Actigraph, modelo “GT3X+”, 

triaxial. Utilizou-se o software AtiLife 6.12 para programação, download e redução 

dos dados do acelerômetro. Os adolescentes foram orientados a utilizar o 

acelerômetro por sete dias consecutivos, com o aparelho preso à cintura, do lado 

direito do corpo, fixado por cinto elástico e podendo retirá-lo para dormir, tomar 

banho e realizar atividades aquáticas e de lutas com quedas. Na redução dos dados 

do acelerômetro, foram adotados os seguintes critérios para dados válidos: utilizar 

o acelerômetro por três ou mais dias, sendo pelo menos um de fim de semana, por 

no mínimo 10 horas por dia; o tempo de não uso foi > 60 minutos de counts 

consecutivos iguais a zero e; epoch de 15 segundos. O limiar de Evenson et al.16 

foi utilizado para definir as intensidades de atividade física, sendo: AFM = 574–1002 

counts/15 segundos; AFV = >1.003 counts/15 segundos e; AFMV: >574 counts/15 



158 
 

segundos. O comportamento sedentário 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 tolerância de quebra (drop time) dos períodos consecutivos 

de AFMV, de até 20% do tempo do bout para a extração dos tempos em bouts > 5 

e > 10 minutos8, 17 Para cada um dos quatro anos de coleta, os tempos de AFMV 

foram categorizadas em dois grupos, adolescentes que atendiam vs. os que não 

atendiam aos tempos de 10, 15, 30, 45 ou 60 minutos / dia de AFMV. Devido ao 

baixo número de adolescentes que não 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 classificações de 15 e 30 minutos / dia 

de AFMV – Suplemento 1 a 5. De acordo com o número de anos em exposição a 

esses tempos de AFMV, os adolescentes foram divididos em dois grupos, sendo o 

grupo com menor nível 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.  

 

Pressão arterial 

A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi mensurada por meio 

do monitor automático Omron HEM – 7200 (especificidade = 100%, sensibilidade = 

100%, área 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 auscultatório de coluna de mercúrio como 

referência18) e com manguitos de dimensões apropriadas ao tamanho do braço dos 

adolescentes. Em cada ano de coleta, a PA foi mensurada em visitas únicas 

(ocasião), no braço direito do adolescentes que estavam na posição sentada, com 

as costas e os braços apoiados na cadeira e as pernas “descruzadas” e com 5 

minutos de repouso. Três medidas da PA foram tomadas (PAS: coeficiente de 

correlação intraclasse – CCI = 0,90; IC95%: 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 discrepâncias 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 três medidas válidas para fins de análise19. 

As PAS e/ou 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 referência quanto ao sexo, idade e estatura20. 

Para fins de análises de associação com os tempos de AFMV, foram utilizados os 

resíduos padronizados de cada ano das variáveis de PAS e PAD, ajustadas pela 

idade e estratificadas pelo sexo do adolescente. Esse procedimento teve como 

propósito minimizar as possíveis influências da maturação sobre o comportamento 

da PA dos adolescentes. Dessa forma, a PAS e PAD (mmHg) foram consideradas 

como variáveis dependentes em modelos de regressão linear e os resíduos 

padronizados de cada modelo de regressão foram utilizados como os valores finais 

dessas variáveis. Devido ao baixo número de adolescentes que apresentaram PA 

elevada em pelo menos um dos quatro anos de coleta de dados (n = 30 

adolescentes), essa variável não foi utilizada para fins de análise de associação 

com os tempos de AFMV – Suplemento 6.  

 

Covariáveis 

Para coletar as seguintes informações sociodemográficas, utilizou-se um 

questionário, aplicado na forma de entrevista face a face: sexo (masculino e 

feminino); idade em anos completos (diferença entre data de coleta de dados e data 

de nascimento); escolaridade da mãe (fundamental incompleto, fundamental 

completo e médio completo ou superior) e; classe econômica [Associação Brasileira 

das Empresas de Pesquisa – ABEP21, 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 somatório das multiplicações 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 sódio (mg), foi 

aplicado um recordatório de 24h, com dia anterior à entrevista como referência. Foi 

realizada replicação de coleta em 30% da amostra, objetivando maximizar a 

precisão das estimativas de ingestão dietética. As informações sobre alimentos e 

bebidas consumidos, forma de preparo, o peso e tamanho das porções foram 
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coletadas22. Para tabulação dos dados das variáveis de consumo alimentar foi 

utilizado o software “Virtual Nutri Plus”. 

Para aferição da massa corporal utilizou-se balança digital, com precisão de 

100 gramas e da estatura, estadiômetro portátil. As medidas seguiram 

padronização descrita por Lohman, Roche e Martorell23, foram realizadas em 

triplicata pelo mesmo avaliador e a média das três foi considerada como resultado 

final. O estado nutricional foi determinado a partir dos valores do índice de massa 

corporal (massa corporal (kg)/estatura (m)²) para cada ano de coleta e classifica de 

acordo com a World Health Organization – WHO24: baixo peso (<-2 desvios padrão 

[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 definição do estado nutricional foi escolhido, por ser um dos 

mais utilizados na literatura com jovens e se mostrar mais apropriado para uma 

população em fase de várias mudanças corporais decorrentes do processo de 

maturação sexual. Além disso, a recategorização foi considerada devido ao baixo 

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

 

Análise estatística 

A descrição dos dados foram realizados utilizando-se distribuição de 

frequência para dados qualitativos e média e desvio padrão para dados contínuos. 

A análise das possíveis diferenças entre os adolescentes incluídos e os excluídos 

das análises e o processo de imputação dos dados ausentes seguiram os mesmos 

procedimentos descritos anteriormente (Artigo Original 1). O padrão dos dados 

ausentes foi classificado como completamente aleatório (MCAR – Missing 

Completely at Random); aleatório (MAR – Missing at Random) e; não aleatório 

(MNAR – Missing not at Random)25. 

 Para associar a exposição às doses de tempos total e em bouts de AFMV (> 

15 e > 30 minutos /dia), categorizadas em dois grupos (adolescentes que atendem 

à dose em nenhum ou um ano = 0 vs. aqueles que atendem em dois ou mais anos 

= 1) com a PAS e a PAD (resíduos padronizados), foi utilizado a análise de 

Equações de Estimativas Generalizadas (GEE)26. Para tanto, foram adotados como 

parâmetros na análise, a função de ligação “identidade” e a família de distribuição 

“gaussiana” em todas as associações entre as variáveis de AFMV e a PAS e PAD.  
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Os potenciais fatores de confusão considerados nas análises foram: zona de 

moradia (norte = 1, sul = 2, leste = 3 e oeste = 4), tipo de escola (municipal = 0 e 

estadual = 1), turno de estudo (manhã = 0 e tarde = 1), sexo (masculino = 0 e 

feminino = 1), idade (anos), classe econômica (A/B = 0 e C/D/E = 1), escolaridade 

da mãe (ensino médio completo = 0 e ensino médio incompleto = 1), horas de sono 

(horas/dia), consumo de sódio (mg) e de gordura saturada (g), índice de massa 

corporal – IMC (kg/m2) e percentual de tempo em comportamento sedentário 

(tempo em comportamento sedentário dividido pelo tempo de uso do acelerômetro 

e multiplicado por 100). Para a seleção das variáveis nos modelos ajustados foi 

utilizado o método Forward e permaneceram no modelo final as variáveis que 

alteraram os valores dos coeficientes beta das variáveis independentes em cada 

análise testada com as variáveis dependentes (PAS e PAD) em pelo menos 10%. 

Para avaliar a estimação da melhor estrutura de matriz de correlação 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 correlação a ser 

utilizado. A estrutura de correlação em todas as análises de associação foi 

a“exchangeable”, devido às correlações entre as variáveis de PAS e PAD, entre os 

anos, serem constantes26. 

Foi testada a interação entre sexo, estado nutricional e as doses dos tempos 

total e em bouts de AFMV, mediante a criação de um termo de interação (por 

exemplo, sexo*AFMV). Para o teste de interação com o estado nutricional, foram 

considerados dois grupos de padrão desta variável nos anos de coleta: 1) 

sobrepeso/obesidade, aqueles adolescentes que permaneceram todos os anos de 

coleta ou os últimos três classificados com sobrepeso / obesidade e; 2) peso 

normal: os demais adolescentes que não atenderam a esta condição. A interação 

foi considerada presente quando o valor de p do termo de interação foi igual ou 

inferior a 0,05. Nestes casos, os resultados da análise do GEE foram estratificados 

por sexo ou estado nutricional. Todas as análises foram realizadas no Stata 

versão14.0. 
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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 excluídos por não atenderem aos 

critérios de intervalo de tempo entre os anos de coleta (9 a 15 meses entre as 

coletas) e 222 não atenderem aos critérios de dados válidos para uso do 

acelerômetro. 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 comparação do perfil da amostra entre adolescentes incluídos e 

os excluídos do presente estudo está disponível no Suplemento 8. Não houve 

diferenças significativas nos níveis de PAS ou PAD entre os dois grupos. O padrão 

de dados ausentes no presente estudo foi considerado como sendo aleatório, uma 

vez que os casos ausentes não tiveram relação com as variáveis 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 econômicas C/D/E (51,3%), filhos de mães 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 classificação 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 

reduções entre os anos de 2014 e 2017 e os tempos acumulados a partir de bouts 

>5 ou >10 minutos apresentaram tendência de aumento (p < 0,05). Em média, as 

reduções 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 prática de AFMV acumulado a partir de bouts >5 ou >10 minutos, em 

média, o aumento anual observado foi de 0,80 minutos e 0,64 minutos, 

respectivamente. O tempo de uso do acelerômetro variou de 791,1 minutos / dia 
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(2014) a 722,2 minutos / dia (2017) e o percentual desse gasto em comportamento 

sedentário variou de 64,2% (2014) a 71,9% (2017) – Tabela 1. 

Quanto à classificação por anos de exposição 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 prática igual ou superior a 15 minutos/dia em pelo menos dois anos de 

estudo (81,2% e 87,6%, respectivamente), mas não o tempo >30 minutos/dia 

(72,5% e 58,7%, respectivamente). Já para o tempo de AFMV acumulado em bouts 

>5 e >10 minutos, a maioria dos adolescentes não 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 estão os resultados da associação entre a quantidade de anos 

de exposição aos tempos total e em bouts <5, <10, >5 e >10 minutos de AFMV 

(>15 e >30 minutos/dia) e a PAS e PAD (resíduos padronizados). Adolescentes 

expostos de dois a quatro anos a >15 minutos/dia de AFMV, apresentaram menores 

valores de PAS (β = -0,445; IC95%: -0,869; -0,021; média de PAS = 107,5 mmHg 

+ 0,57) e de PAD (β = -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. Não foram observadas associações entre praticar >30 minutos/dia de AFMV 

(tempos total ou em bouts) e PAS ou PAD. Não houve interações entre o número 

de anos em exposição aos tempos de AFMV e sexo, faixa etária ou estado 

nutricional nas associações com PAS e PAD (p > 0,05).  

 

Discussão  

 

No presente estudo, observou-se que os jovens que mantiveram uma prática 

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 

sedentário.  
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Do ponto de vista de saúde pública e promoção da atividade física para 

jovens, a principal contribuição dos resultados do presente estudo foi demonstrar 

que, para os adolescentes que praticavam AFMV, mesmo que abaixo do mínimo 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde – OMS para esse grupo 

populacional (por exemplo, >15 minutos/dia, que corresponde a um quarto do 

tempo da recomendação), e independentemente da forma como o tempo de AFMV 

era acumulado, a manutenção da prática regular ao longo dos anos, parece ser um 

importante fator para que eles apresentem reduções nos níveis de PA nesta fase.  

De modo geral, os estudos sobre a relação entre AFMV e PA em jovens têm 

demonstrado que adolescentes mais ativos fisicamente, tendem a apresentar 

menores valores de PA e/ou menores chances de desenvolver hipertensão arterial. 

Chinapaw et al27, observaram, em estudo de delineamento longitudinal (dois anos 

de seguimento), que o tempo de prática de AFMV foi favorável para menores níveis 

de PAS, independentemente da forma como fora acumulado (contínua ou 

intermitente). Contudo, estudos observacionais que analisaram a exposição a 

diferentes doses de AF, ou, a exposição ao longo dos anos a essas doses, e seu 

efeito sobre a PA em adolescentes, são escassos.  

Alguns achados de ensaios clínicos randomizados demonstraram que doses 

de AFMV menores que a recomendação (entre 15 e 50 minutos/dia e em cinco dias 

da semana), foram favoráveis para redução da PA em adolescentes3, 28-30. Garcia-

Hermoso et al.28 em uma metanálise, mostraram que a prática de AFs com 

intensidades que variavam de 80% a 90% do Vo2 máximo e com durações médias 

de 29 minutos/dia, reduziram cerca de 3,63 mmHg dos níveis de PAS em 

adolescentes com sobrepeso/obesidade, ao término do período de investigação. 

Apesar da escassez de estudos e das diferenças metodológicas entre os 

encontrados, esses achados, somados ao do presente estudo, reforçam a 

importância da prática de AFMV regular acumulada de forma intermitente e/ou 

contínua, mesmo que em tempos abaixo do recomendado, salientando a 

necessidade de oportunizar os jovens a manterem-se ativos fisicamente com 

quantidades mínimas de AFMV ao longo da adolescência. 

 Os resultados do presente estudo são promissores por apontar que jovens 

ativos fisicamente ao longo do dia, mesmo que em doses baixas de AFMV, podem 

apresentar reduções na PA. Esse achado está de acordo com as recentes 
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recomendações de prática de AF da OMS e do Guia Brasileiro de Atividade Física 

para População Brasileira, que, apesar de sugerirem que adolescentes devem 

praticar pelo menos 60 minutos/dia de AFMV, aderiram à mensagem do “mexa-

se!”, baseada no conceito de que todo acréscimo de tempo de AF no dia é válido e 

seria melhor comparado ao não fazer nenhuma AF. Estima-se que o acréscimo de 

pelo menos cinco minutos no tempo diário de AFMV de adolescentes, possa reduzir 

a probabilidade de hipertensão em torno de 3,5% nesta fase. Portanto, qualquer 

acréscimo no tempo diário de AFMV de jovens deve ser estimulado, sobretudo, 

diante da dificuldade dos adolescentes em alcançarem doses altas de prática de 

AF, como por exemplo, os 60 minutos/dia.  

O fato de não terem sido observadas associações 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 número de 

adolescentes que conseguiram alcançar maiores doses de AFMV diariamente. A 

partir dos 30 minutos/dia de AFMV, houve uma redução drástica na quantidade de 

adolescentes que atendiam a esta dose ao longo dos anos, chegando a 26,1% os 

que alcançaram esse tempo nos quatro anos de estudo. Já em relação à dose de 

60 minutos/dia de AFMV, nenhum dos adolescentes conseguiu manter a prática 

acima desse tempo em todos os anos de acompanhamento e apenas 2,2% deles 

conseguiram manter em três 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 públicas e com maiores 

dificuldades de acesso a ambientes adequados para a prática de AFMV, sobretudo 

AFs estruturadas que requerem materiais e locais específicos para a sua 

realização, apresentam menores níveis de prática de AFMV do que os jovens de 

maior nível econômico. É possível que a presença de adolescentes de classes 

econômicas mais altas, pudesse diminuir a homogeneidade da amostra e aumentar 

a variabilidade para as análises, por apresentarem maiores tempos de prática de 

AFMV e, desta forma, ter possibilitado a testagem de maiores doses de AFMV e 

diferentes níveis de exposição a essas doses.  

No entanto, ao analisar a prática AF de adolescentes de países ricos, 

observa-se que 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 à alta proporção de adolescentes que não atendem à 

recomendação de prática. Cerca de 80% dos adolescentes mundialmente, são 

insuficientemente ativos e/ou inativos fisicamente. Portanto, a quantidade de AFMV 

que mostrou-se suficiente para trazer benefícios à saúde dos adolescentes, como 

redução da PA, pode ser um primeiro passo para o aumento no nível de prática 

desses jovens, por ser um tempo fácil de ser atingido diariamente e poder ser 

acumulado da forma possível ao longo do dia. Contudo, mais estudos são 

necessários para testar diferentes composições e exposições de doses de AFMV e 

sua relação com PA em adolescentes de diferentes níveis econômicos. 

Por fim, é plausível que os adolescentes que alcançaram doses de AFMV de 

pelo menos 15 minutos/dia mas que não alcançaram os 30 minutos/dia, possuam 

um perfil menos saudável à saúde, como maior nível de gordura corporal, presença 

de comportamentos não saudáveis como maior consumo de alimentos gordurosos 

e maior tempo de exposição à comportamento sedentário do que os que 

alcançaram doses de 30 minutos ou mais por dia. Portanto, estes adolescentes 

teriam, naturalmente, maiores níveis de PA, sendo mais sensíveis de apresentar 

reduções na PA a partir da prática de baixas doses de AFMV. Apesar de não ter 

sido possível testar essa hipótese no presente estudo, devido à ausência de 

tamanho amostral suficientes para múltiplas estratificações, esse argumento é 

plausível, por já ter sido demonstrado maiores reduções na PA são observadas em 

pessoas que já apresentam maiores valores de PA.  

 Os pontos fortes desse estudo envolvem: o fato deste ser um dos primeiros 

a analisar de forma longitudinal a exposição a diferentes doses de tempos total e 

em bouts de AFMV e sua relação 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 relação dose-resposta com 

marcadores cardiometabólicos; uso de análises estatísticas adequadas para 

estudo de delineamento longitudinal – isso permitiu verificar a relação entre a 

exposição às doses de AFMV ao longo dos anos da adolescência e os níveis de 

PA, e não a relação transversal entre essas variáveis ou a resposta da PA no follow-

up à exposição às 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 ausência da variável de 

maturação sexual para ajuste das análises – porém, foram utilizadas técnicas de 

análise de dados para tentar minimizar a falta dessas variáveis, como a 

padronização da PA por sexo e idade; o baixo número da amostra, o que 

impossibilitou analisar as associações do atendimento à recomendação de prática 

de AFMV e das diferentes exposições 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 realização de análises que levassem 

em consideração diferentes níveis de prática de AFMV.  

Conclui-se que, adolescentes que praticam baixas doses de AFMV 

diariamente (pelo menos um quarto da recomendação de prática), 

independentemente da forma de acúmulo desse tempo, podem apresentar 

reduções na PAS e PAD, se mantiverem essa prática ao longo dos anos da 

adolescência. Sugere-se aos próximos estudos que: testem outras configurações 

de doses de AFMV, combinando diferentes frequências e durações de prática; 

considerem variáveis de maturação sexual nas análises, por esta ser é um 

importante fator de confusão para a associação entre AF e PA; analisem a relação 

entre doses de AFMV e presença de PA elevada e/ou hipertensão em 

adolescentes, o que não foi possível nesse estudo devido ao número insuficiente 

de adolescentes na amostra para esse tipo de análise e; dessa forma, levem em 

consideração número de amostra suficiente para analisar de forma longitudinal o 

atendimento a altos valores de doses de AFMV e sua relação com PA. 
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Tabela 1. Descrição das variáveis sociodemográficas, antropométrica, consumo 

alimentar, pressão arterial e tempo em AFMV de adolescentes, João Pessoa – PB 

Variáveis 

Adolescentes incluídos nas análises com dados completos 
(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 econômica      
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 mãe     
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     

Manhã 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) 

Classificação 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) 

Índice de massa corporal (kg/m²) 19,9 (4,7) 20,7 (5,1) 21,0 (5,2) 21,3 (4,8) 

Consumo de sódio (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) 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 105,5 (8,8) 107,5 (10,1) 108,4 (9,1) 110,0 (9,7) 

Pressão arterial diastólica (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 
minutos 

30,00 (13,10) 24,67 (11,77) 20,14 (11,01) 17,95 (9,31) 

Tempo de AFMV em bouts < 10 
minutos 

33,71 (15,10) 28,12 (13,57) 23,97 (13,12 22,12 (11,64) 

Tempo de AFMV em bouts > 5 
minutos 

8,91 (9,23) 9,44 (10,96) 10,40 (10,51) 11,30 (10,48) 

Tempo de AFMV em bouts > 10 
minutos 

5,21 (7,32) 5,99 (9,35) 6,58 (8,29) 7,13 (8,95) 

Percentual do tempo em 
comportamento sedentário (%) 

64,2 (7,33) 67,8 (6,80) 70,5 (6,77) 71,9 (6,31) 

Tempo de uso do acelerômetro 
(minutos/dia) 

791,1 (92,3) 781,0 (100,7) 743,5 (130,4) 722,2 (139,6) 

dp = desvio padrão; kg/m² = quilograma por metro quadrado; mmHg = milímetros de mercúrio; a = as 
comparações entre incluídos e excluídos das análises levaram em consideração 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; µ = valor de p referente ao teste U de Mann-Whitney
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Tabela 2. Padrão de atendimento às doses dos tempos total e em bouts de AFMV dos adolescentes de João Pessoa-PB, de 2014 a 

2017 

Anos de exposição a 
tempos de AFMV 
(minutos/dia)  

Tempo total de 
AFMV  

Tempo de AFMV acumulado em bouts 

Bouts <5 min Bouts > 5 min Bouts < 10 min Bouts > 10 min 

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 física moderada a vigorosa; min = minutos 
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Tabela 3. Análise bruta e ajustada da associação longitudinal entre doses dos tempos total e em bouts de AFMV e pressão arterial 

sistólica e diastólica, em adolescentes de João Pessoa-PB, de 2014 a 2017 

 Pressão arterial sistólica¥ 

 Análise bruta  Análise ajustada 

 
Tempo total de 

AFMV  

Tempo de AFMV acumulado em bouts  
Tempo total de 

AFMV 

Tempo de AFMV acumulado em bouts 

Tempo total de 
AFMV 
(minutos/dia) 
por anos de 
exposição 

Bouts 
<5 min 

Bouts 
> 5 min 

Bouts 
< 10 min 

Bouts 
> 10 min 

 Bouts 
<5 min 

Bouts 
> 5 min 

Bouts 
< 10 min 

Bouts  
> 10 min 

β  
(IC95%) 

β  
(IC95%) 

β  
(IC95%) 

β  
(IC95%) 

β  
(IC95%) 

 
β  

(IC95%) 
β  

(IC95%) 
β  

(IC95%) 
β  

(IC95%) 
β  

(IC95%) 

>15 min/dia*             
            

2 a 4 anos 
-0,168  

(-0,622; 0,287) 
-0,039 

(-0,367; 0,289) 
-0,015 

(-0,298; 0,268) 
-0,001 

(-0,391; 0,390) 
-0,120 

(-0,500; 0,261) 
 -0,445 

(-0,869; -0,021) 
-0,028 

(-0,599; 0,037) 
0,068 

(-0,204; 0,341) 
-0,098 

(-0,466; 0,270) 
0,102 

(-0,260; 0,464) 
>30 min/dia            

2 a 4 anos 
0,037 

(-0,223; 0,297) 
-0,040 

(-0,327; 0,247) 
-0,233 

(-1,112; 0,646) 
0,122 

(-0,137; 0,382) 
-0,319 

(-1,832; 1,193) 
 0,096 

(-0,161; 0,353) 
-0,032 

(-0,337; 0,272) 
0,080 

(-0,886; 1,046) 
0,125 

(-0,162; 0,413) 
--- 

 Pressão arterial diastólica¥  

 
β 

(IC95%) 
β  

(IC95%) 
β 

(IC95%) 
β  

(IC95%) 
β 

(IC95%) 
 β 

(IC95%) 
β 

(IC95%) 
β 

(IC95%) 
β 

(IC95%) 
β  

(IC95%) 

>15 min/dia             

2 a 4 anos 
-0,354 

(-0,803; 0,095) 
-0,027 

(-0,353; 0,299) 
-0,064 

(-0,345; 0,217) 
-0,117 

(-0,504; 0,271) 
0,026 

(-0,353; 0,404) 
 -0,544 

(-1,008; -0,079) 
-0,115 

(-0,467; 0,237) 
-0,028 

(-0,319; 0,263) 
-0,204 

(-0,606; 0,198) 
0,119 

(-0,266; 0,503) 
>30 min/dia            

2 a 4 anos 
0,036 

(-0,222; 0,295) 
0,026 

(-0,259; 0,312) 
-0,012 

(-0,887; 0,863) 
0,085 

(-0,174; 0,344) 
0,601 

(-0,899; 2,102) 
 0,079 

(-0,204; 0,361) 
0,012 

(-0,316; 0,341) 
-0,347 

(-1,398; 0,703) 
0,031 

(-0,276; 0,338) 
--- 

AFMV = atividade física moderada a vigorosa; min = minutos; Análise ajustada por zona de moradia, tipo de escola, sexo, idade, classe econômica, escolaridade da mãe, horas de sono, consumo de 
sódio, consumo de gordura saturada, índice de massa corporal, percentual do tempo de uso do acelerômetro em comportamento sedentário; *Grupos de referência e comparação das variáveis de 
atendimento às 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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A)        B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Média ajustadas de PAS (A) e PAD (B) por anos de exposição à dose > 15 

minutos/dia de AFMV em adolescentes de João Pessoa – PB, 2014 a 2017 
Valores médios ajustados por zona de moradia, tipo de escola, sexo, idade, classe econômica, escolaridade da mãe, horas de 

sono, consumo de sódio, consumo de gordura saturada, índice de massa corporal, percentual do tempo de uso do 

acelerômetro em comportamento sedentário     
  

111,6+1,9 mmHg  

 

107,5+0,6 mmHg  

66,4+1,6 mmHg  

62,5 + 0,5 mmHg  
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Suplemento 1. Descrição das doses dos tempos total e em bouts de AFMV dos 

adolescentes de João Pessoa-PB, de 2014 a 2017 

Tempo total 
de AFMV por 

dia 
(minutos/dia) 

Tempo total de 
AFMV  

Tempo de AFMV acumulado em bouts 

Bouts <5 
min 

Bouts > 5 min 
Bouts < 10 

min 
Bouts > 10 

min 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

2014 
<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. Descrição das doses dos tempos total e em bouts de AFMV de acordo com o sexo dos adolescentes de João Pessoa-PB, de 2014 a 2017 
Doses de AFMV 

(minutos/dia) 

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

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

 2014 

<10  - 2 (2,7)  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) 2 (2,7) 
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) 2 (2,7) - - 
 2015 

<10  1 (1,6) 3 (4,1) 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) 2 (2,7) 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) 3 (4,1) 
30-39,9  14 (21,9) 12 (16,2) 10 (15,6) 3 (4,1) 3 (4,7) 2 (2,7) 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) 3 (3) 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. Descrição das doses dos tempos total e em bouts de AFMV de acordo com o estado nutricional dos adolescentes de João Pessoa-PB, de 

2014 a 2017 

Doses de 
AFMV 

(minutos/dia) 

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

Peso 
normal 

Sobrepeso/ 
obeso 

Peso 
normal 

Sobrepeso/ 
obeso 

Peso 
normal 

Sobrepeso/ 
obeso 

Peso 
normal 

Sobrepeso/ 
obeso 

Peso 
normal 

Sobrepeso/ 
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. Padrão de atendimento às doses dos tempos total e em bouts de AFMV, de acordo com o sexo dos adolescentes de João 

Pessoa-PB, de 2014 a 2017 

Doses de AFMV 
(minutos/dia) 

Tempo total em AFMV 
Bouts de AFMV <5 

min 
Bouts de AFMV > 5 

min 
Bouts de AFMV < 10 

min 
Bouts de AFMV > 10 

min 

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) 3 (4,7) 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) 1 (1,6) - - - 1 (1,6) - - - 
Todos os anos - - - - - - - - - - 

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

adolescentes de João Pessoa-PB, de 2014 a 2017 

Doses de AFMV 
(minutos/dia) 

Tempo total em AFMV Bouts de AFMV <5 min Bouts de AFMV > 5 min 
Bouts de AFMV < 10 

min 
Bouts de AFMV > 10 

min 

Peso 
normal 

Sobrepeso 
/ 

Obesidade 

Peso 
normal 

Sobrepeso 
/ 

Obesidade 

Peso 
normal 

Sobrepeso 
/ 

Obesidade 

Peso 
normal 

Sobrepeso 
/ 

Obesidade 

Peso 
normal 

Sobrepeso 
/ 

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 (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 os 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 os 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 (1,7) - - - - - 1 (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 (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) - - - 1 (1,3) - - - 
Todos os anos - - - - - - - - - - 

AFMV = atividade física moderada a vigorosa; min = minutos 

 

  



180 
 

Suplemento 6. Prevalência de pressão arterial elevada por sexo dos adolescentes de João Pessoa-PB, de 2014 a 2017 

 

 Pressão arterial elevada 

 Prevalência anual Anos em exposição 

 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 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Fluxograma de amostragem do estudo, João Pessoa – PB, de 2014 a 2017

Dados de 2017 

n = 138 

 

Total = 180 

Recusas: n = 28 

• Alunos: n = 18 
• Recusas na Entrevista 2015: n = 10 

Perdas: n = 152 

• Não localizado: n = 21 

• Mudou de escola: n = 24 

• Problema no download: n = 1 

• Perdeu o aparelho: n = 2 

• Não realizou entrevista: n = 104 

Dados de 2014 
n = 815 

Dados de 2015 

n = 635  
Total = 147 

Recusas: n = 39 

• Alunos: n = 18 
• Recusas na Entrevista 2015/16: n = 21 

Perdas: n = 108 

• Não localizado: n = 11 

• Problema no download: n = 3 

• Perdeu o aparelho: n = 4 

• Mudou de escola: n = 12 

• Não realizou à entrevista: n = 78 

Total = 138 
Recusas: n = 37 

• Alunos: n = 6 

• Pais: n= 31 
Perdas: n = 101 

• Sem TCLE para uso de acelerômetro: n = 44 

• Não localizado: n = 54 

• Problema no download: n = 1 

• Perdeu acelerômetro: n = 2 
 

Total = 118 

Recusas: n = 22 

• Alunos: n = 9 
• Recusas na Entrevista 2017: n = 13 

Perdas: n = 96 

• Não localizado: n = 21  

• Mudou de escola: n = 8 

• Problema no download: n = 1 

• Não realizou à entrevista: n = 66 

Entrevistados em 2014 
n = 1.475 

Excluídos = 114 

<10 anos n = 2 
>=14 anos n = 110 
Adolescentes com necessidades especiais n = 1 
Questionário incompleto = 1 

Amostra de 2014 

n = 1.361 

Convidados a usar o Acelerômetro 

n = 953 

Dados de 2016 

n = 488 

Exclusões por estar fora do período 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 

Exclusões por não atender aos critérios de ≥6 

horas e ≥ 3 dias de uso do acelerômetro ao longo 

dos 4 anos de seguimento: n = 222 

Dados de 2017 

n = 370 
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Suplemento 8 - Comparação das variáveis sociodemográficas, antropométrica, consumo alimentar e pressão arterial entre os adolescentes incluídos e os 
excluídos (recusas, perdas e exclusões durante os quatro anos de coleta) das análises, João Pessoa – PB 

Variáveis 

Adolescentes incluídos nas análises com dados completosa 
(n = 138) 

 Adolescentes excluídos 
das análisesa 

(n = 677) 
p* 

2014 2015 2016 2017  
n (%) 

 

 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 econômica        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 mãe       <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 

Manhã 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)  

Classificação 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) <0,001µ 

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# 

Índice de massa corporal (kg/m²) 19,9 (4,7) 20,7 (5,1) 21,0 (5,2) 21,3 (4,8)  19,5 (3,7) 0,204# 

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

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) 0,019µ 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 105,5 (8,8) 107,5 (10,1) 108,4 (9,1) 110,0 (9,7)  105,2 (9,2) 0,694# 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 62,8 (7,3) 62,1 (7,2) 63,6 (7,0) 63,0 (7,0)  62,0 (7,0) 0,251# 

Comportamento sedentário (minutos/dia) 509,1 (87,2) 530,3 (90,4) 524,1 (101,2) 520,5 (113,8)  - - 
Tempo de uso do acelerômetro (minutos/dia) 791,1 (92,3) 781,0 (100,7) 743,5 (130,4) 722,2 (139,6)  - - 

dp = desvio padrão; kg/m² = quilograma por metro quadrado; mmHg = milímetros de mercúrio; a = as comparações entre incluídos e excluídos das análises levaram em consideração 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; µ = valor de p referente ao teste U de Mann-Whitney
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5. Considerações 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 duração 

(acumulado a partir da soma de bouts <5 ou <10 minutos) de atividade física 

moderada a vigorosa e os adolescentes que mantinham a prática ao longo dos anos 

da adolescência, mesmo que em baixas doses (pelo menos 15 minutos por dia), eram 

mais propensos a apresentarem valores médios mais baixos de pressão arterial.  

Esses resultados são promissores do ponto de vista da saúde pública, tendo 

em vista que poucos adolescentes alcançam a dose recomendada de 60 minutos/dia 

de prática de atividade física moderada a vigorosa, sobretudo se acumulada de forma 

contínua (sessão única de prática) ou às custas de bouts de longa duração (por 

exemplo, 2x30 minutos).  

No presente estudo, foram raros os bouts de atividade física moderada a 

vigorosa com tempos acima de 15 minutos de duração e poucos adolescentes 

conseguiram atingir doses altas de prática (>45 ou >60 minutos/dia) em pelo menos 

dois anos de acompanhamento, independentemente da forma de acúmulo desse 

tempo. Apesar de achados semelhantes a estes terem sido também observados em 

estudos internacionais com adolescentes de países de alta renda, esse padrão de 

prática pode estar ligado ao perfil da amostra estudada. Por tratarem-se de 

adolescentes de baixa renda, que, normalmente, apresentam menores tempos de 

prática de atividade física e possuem menos acesso a locais disponíveis para 

realização de atividades estruturadas (que geralmente são atividades físicas com 

bouts de longa duração), isso pode ter contribuído para esse padrão de prática 

observado.  

Estudos futuros devem considerar alguns pontos importantes na investigação 

sobre a relação entre atividade física e pressão arterial em adolescentes, que referem-

se às questões metodológicas e a forma de abordagem desta relação.  

Quanto às questões metodológicas, é importante que os estudos: 1) 

considerem medida de maturação sexual dos adolescentes nas análises, por esta ser 

um potencial fator de confusão na relação entre atividade física e pressão arterial em 

jovens; 2) utilizem número da amostra suficiente para a realização de estratificações 

nas análises por variáveis terceiras, como sexo, idade e estado nutricional, sobretudo, 

nos casos em que a relação entre doses de atividade física e pressão arterial elevada 
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ou hipertensão arterial estiver em teste e; 3) incluam adolescentes de níveis 

econômicos mais altos, para tentar aumentar a variabilidade dos dados quanto ao 

tempo de prática de atividade física e assim possibilitar analisar diferentes exposições 

a variadas composições de doses de atividade física ao longo do tempo.  

 Do ponto de vista de abordagem de análise da relação entre atividade física e 

pressão arterial em adolescentes, os próximos estudos devem: 1) testar diferentes 

arranjos de doses de atividade física moderada a vigorosa, combinando configurações 

de frequência e duração de prática, isso ajudará a entender sobre a forma de acúmulo 

considerando a quantidade de dias de prática, o que não foi possível no presente 

estudo, devido ao limitado número da amostra e; 2) investigar o possível efeito do 

tempo de prática e formas de acúmulo da atividade física de intensidade leve sobre a 

pressão arterial dos adolescentes.  

A influência das atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa 

acumuladas em bouts curtos, sobretudo em adolescentes do sexo feminino e nos com 

sobrepeso/obesidade, reforçam a mensagem contida no Guia de Atividade Física para 

População Brasileira, para que adolescentes “mexam-se”. Esses grupos são, 

normalmente, menos ativos fisicamente do que seus pares, porém, é possível que 

eles possam minimizar os malefícios da falta de prática de atividades mais intensas, 

com a realização de atividades leves em maior volume diário. Ainda é desconhecido 

o efeito que a atividade física leve exerce sobre a pressão arterial de jovens, portanto, 

são necessárias mais investigações sobre o tema.  

Também se faz necessária uma maior compreensão dos mecanismos 

biológicos que podem estar envolvidos na relação entre as diferentes formas de 

acumular o tempo de atividade física moderada a vigorosa ao longo do dia e a pressão 

arterial em adolescentes. Uma maior compreensão dos mecanismos biológicos 

envolvidos nessas relações não é possível apenas com a realização de estudos 

epidemiológicos observacionais. Portanto, investigações experimentais voltadas para 

a população jovem, são necessárias e darão maior suporte para explicações dos 

achados encontrados na presente tese.  

Por fim, apesar das limitações metodológicas do presente estudo, seus 

resultados sugerem que promover a prática de atividade física moderada a vigorosa 

na população jovem, mesmo que às custas de períodos de curta duração somados 

ao longo do dia e com um volume de prática relativamente baixo, pode contribuir para 

a prevenção da elevação da pressão arterial nesta fase.  
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Apêndice 2 – Folheto de orientações para uso do acelerômetro 
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Apêndice 3 - Diário de uso do acelerômetro 
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 Apêndice 4 – Análise de regressão logística bruta entre a ocorrência de 

missing nos anos de seguimento do estudo e as características dos 

adolescentes na linha de base (2014) 

 

Observou-se que a idade foi associada de forma positiva à ocorrência de casos 

ausentes nos anos de coleta do estudo e que horas de sono e a série da mãe foi 

negativamente associada, de modo que, adolescentes com mais horas de sono e 

filhos de mães mais escolarizadas, apresentaram menores chances de serem casos 

ausentes comparado aos que apresentaram menores horas de sono e filhos de mães 

menos escolarizadas. Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes 

nos níveis de pressão arterial entre os adolescentes que foram considerados como 

perdas no estudo – dados não apresentados em tabela.  

 

  

 
Missing de casos e variáveis do 

estudo 

Variáveis independentes em 2014 (n = 639) 

 OR IC95% 

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 mãe*   

Até fundamental incompleto 1 --- 

Até médio incompleto 0,755 0,531 – 1,072 

Médio completo 0,612 0,436 – 0,858 

   

Classe econômica**   

A/B 1 --- 

C/D/E 1,153 0,879 – 1,512 

   

Horas de sono (horas/dia) 0,899 0,828 – 0,976 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 0,993 0,979 – 1,007 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 0,996 0,978 – 1,014 

IMC (kg/m2) 0,989 0,956 – 1,022 

OR = odds ratio; IC95% = intervalo de confiança de 95%; n = 834 adolescentes; **n = 1.000 

adolescentes;  
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Apêndice 5 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação 

no Estudo LONCAAFS 
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Apêndice 6 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para uso de 

acelerometria e exame de sangue no Estudo LONCAAFS 
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Anexo 1 – Carta de anuência da Secretaria Estadual de Educação para 
realização do Estudo LONCAAFS 
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Anexo 2 – Carta de anuência da Secretaria Municipal de Educação para 

realização do Estudo LONCAAFS 
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Anexo 3 – Certidão de aprovação do Estudo LONCAAFS no Comitê de Ética em 

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

Federal da Paraíba - UFPB 

 

 

 

 

 


