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RESUMO 

 
Os resultados da associação da atividade física (AF) praticada em condições de vida 
real com indicadores do perfil lipídico em adolescentes têm sido nulos (sem 
significância estatística) ou inconsistentes. Isso pode ser decorrência da ênfase na 
utilização do volume total de atividade física de intensidade moderada a vigorosa 
(AFMV), desconsiderando as diferentes formas que adolescentes podem estar 
expostos à prática durante o dia. Desse modo, os objetivos deste estudo foram: a) 
revisar sistematicamente a literatura a respeito da associação entre indicadores de 
atividade física e do perfil lipídico em adolescentes e b) analisar a associação entre a 
quantidade de períodos do dia em exposição a diferentes doses de AFMV e 
indicadores do perfil lipídico em adolescentes. Para o primeiro objetivo, realizaram-se 
buscas sistemáticas nas bases de dados Scopus, Web of Science, PubMed, SciELO 
e LILACS, em língua inglesa, espanhola e portuguesa quanto ao período de janeiro 
de 2008 a maio de 2021. No segundo, foi realizado um estudo original com 
delineamento observacional longitudinal, com quatro anos de seguimento e três 
pontos de coleta de dados, conduzido com adolescentes de escolas públicas do 
município de João Pessoa, Paraíba (10 a 13 anos, média 11,6 ± 0,7, 53,5% do sexo 
feminino, em 2014). O tempo em AFMV e comportamento sedentário (CS) foi 
mensurado por acelerômetros GT3X+ (ActiGraph). A operacionalização dos períodos 
de exposição a doses de AFMV foi definida conforme segue: determinação do tempo 
médio diário de AFMV para cada período do dia – manhã (06:00 às 11:59), tarde 
(12:00 às 17:59) e noite (18:00 às 23:59); categorização do tempo médio de AFMV 
em cada período do dia em pratica (Sim = 1) ou não pratica (Não = 0) doses de ≥5, 
≥10 ou ≥15 minutos; e somatório das doses e recategorização em exposto a 0, 1 ou 
≥2 períodos do dia a doses de ≥5, ≥10 ou ≥15 minutos AFMV. Os indicadores do perfil 
lipídico foram: colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), lipoproteínas de alta densidade 
(HDL-c) e de baixa densidade (LDL-c), não-HDL-c, razão CT/HDL e TG/HDL. O 
modelo de Equações de Estimativas Generalizadas foi utilizado para analisar a 
associação entre a quantidade de períodos do dia em exposição a diferentes doses 
de AFMV e indicadores do perfil lipídico em adolescentes, sendo ajustados por sexo, 
idade, classe econômica, cor da pele, horas de sono, ingestão de gordura saturada e 
fibras, índice de massa corporal, tempo em CS e os valores de base do indicador do 
perfil lipídico analisado. Nos resultados da revisão sistemática, foram incluídos 79 
estudos, dos quais 45,6% foram classificados com qualidade metodológica moderada 
e 87,3% eram transversais. Houve associação inversa do número de passos com CT; 
positiva da AF no lazer com HDL-c nos estudos transversais. Nos longitudinais, 
observou-se uma associação positiva entre o tempo de AFMV e HDL-c. Nos 
resultados do estudo original, a maior quantidade de períodos do dia expostos a doses 
de ≥5 minutos de AFMV foi inversamente associado ao CT, não-HDL-c e TG/HDL-c e 



  

a doses de ≥10 e ≥15 minutos a todos os indicadores do perfil lipídico, exceto ao HDL-
c. Concluiu-se que adolescentes mais ativos tendem a apresentar melhores valores 
de perfil lipídico e que este benefício se estende àqueles que praticam AFMV, mesmo 
que seja a partir de doses de baixa duração.  
 
Palavras-chave: Atividade motora; Adolescência; Dislipidemia; Fatores de risco. 
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ABSTRACT 
The association of physical activity (PA) practiced in real-life conditions with lipid profile 
indicators in adolescents is null or inconsistent. These results may be due to the 
emphasis on analyzing the total volume of physical activity of moderate to vigorous 
intensity (MVPA), disregarding the different ways that adolescents can be exposed to 
the practice during the day. Thus, the objectives of this study were: a) to systematically 
review the literature regarding the association between indicators of physical activity 
and lipid profile in adolescents, and b) to analyze the association between the number 
of periods of the day exposed to different doses of AFMV and lipid profile indicators in 
adolescents. For the first objective, systematic searches were carried out in the 
following databases: Scopus, Web of Science, PubMed, SciELO and LILACS, in 
English, Spanish and Portuguese, from January 2008 to May 2021. In the second, it 
was performed an original study with longitudinal observational design, with four years 
of follow-up and three data collection points, conducted with adolescents from public 
schools in the city of João Pessoa, Paraiba (10 to 13 years, mean 11.6 ± 0.7, 53.5% 
were female, in 2014). Time in AFMV and sedentary behavior (CS) was measured by 
GT3X+ accelerometers (ActiGraph). The operationalization of the periods of exposure 
to AFMV doses was defined as follows: determination of the average daily time of 
AFMV for each period of the day – morning (06:00 to 11:59), afternoon (12:00 to 17:59) 
and night (6:00 pm to 11:59 pm); categorization of the meantime of MVPA in each 
period of the day in practice (Yes = 1) or not practiced (No = 0) doses of ≥5, ≥10 or 
≥15 minutes; and summation of doses and recategorization in exposed to 0, 1 or ≥2 
periods of the day at doses of ≥5, ≥10 or ≥15 minutes AFMV. The lipid profile indicators 
were: total cholesterol (TC), triglycerides (TG), high-density lipoproteins (HDL-c) and 
low-density lipoproteins (LDL-c), non-HDL-c, CT/HDL and TG/ HDL. The Generalized 
Estimating Equations model was used to analyze the association between the number 
of periods of the day exposed to different doses of MVPA and lipid profile indicators in 
adolescents, adjusted for sex, age, economic class, skin color, hours of sleep, 
saturated fat and fiber intake, body mass index, time in CS and baseline values of the 
lipid profile indicator analyzed. The systematic review results included 79 studies, 
45.6% classified as having moderate methodological quality, and 87.3% were cross-
sectional. There was an inverse association between the number of steps and CT; 
positive of leisure-time PA and meeting the recommendations for PA with HDL-c in 
cross-sectional studies. In the longitudinals, there is a positive association between the 
time of AFMV and HDL-c. In the original study, there is an inverse association between 
greater quantity of periods of the day exposed to ≥5-minute doses of AFMV and TC, 
non-HDL-c and TG/HDL-c and with ≥10 and ≥15-minute doses to all indicator’s lipid 
profile, except for HDL-c.  Concluded that more active adolescents tend to have better 
lipid profile values and that this benefit extends to those who practice MVPA, even if it 
is from short-duration doses. 
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RESUMEN 
La asociación de la actividad física (AF) practicada en condiciones de la vida real con 
los indicadores del perfil lipídico en adolescentes se ha mostrado nula o inconsistente. 
Esto puede deberse al énfasis en el análisis del volumen total de actividad física de 
intensidad moderada a vigorosa (MVPA), desconociendo las diferentes formas en que 
los adolescentes pueden estar expuestos a la práctica durante el día. Así, los objetivos 
de este estudio fueron: a) revisar sistemáticamente la literatura sobre la asociación 
entre indicadores de actividad física y perfil lipídico en adolescentes; yb) analizar la 
asociación entre el número de períodos del día expuestos a diferentes dosis de AFMV 
y los indicadores del perfil lipídico en adolescentes. Para el primer objetivo se 
realizaron búsquedas sistemáticas en las siguientes bases de datos: Scopus, Web of 
Science, PubMed, SciELO y LILACS, en inglés, español y portugués, desde enero de 
2008 hasta mayo de 2021. En el segundo, se realizó un original estudio con diseño 
observacional longitudinal, con cuatro años de seguimiento y tres puntos de 
recolección de datos, realizado con adolescentes de escuelas públicas de la ciudad 
de João Pessoa, Paraíba (10 a 13 años, media 11.6 ± 0.7, 53.5% eran mujeres, en 
2014). El tiempo en AFMV y el comportamiento sedentario (CS) se midió mediante 
acelerómetros GT3X + (ActiGraph). La operacionalización de los períodos de 
exposición a dosis de AFMV se definió de la siguiente manera: determinación del 
tiempo promedio diario de AFMV para cada período del día - mañana (06:00 a 11:59), 
tarde (12:00 a 17:59 ) y noche (6:00 pm a 11:59 pm); categorización del tiempo medio 
de MVPA en cada período del día en la práctica (Sí = 1) o no practicada (No = 0) dosis 
de ≥5, ≥10 o ≥15 minutos; y suma de dosis y recategorización en expuestos a 0, 1 o 
≥2 períodos del día a dosis de ≥5, ≥10 o ≥15 minutos de AFMV. Los indicadores del 
perfil lipídico fueron: colesterol total (CT), triglicéridos (TG), lipoproteínas de alta 
densidad (HDL-c) y lipoproteínas de baja densidad (LDL-c), no HDL-c, CT / HDL y TG 
/ HDL. Se utilizó el modelo de Ecuaciones de Estimación Generalizadas para analizar 
la asociación entre el número de períodos del día expuestos a diferentes dosis de 
MVPA e indicadores de perfil lipídico en adolescentes, ajustado por sexo, edad, clase 
económica, color de piel, horas de sueño, grasas saturadas e ingesta de fibra, índice 
de masa corporal, tiempo en CS y valores basales del indicador de perfil lipídico 
analizado. Los resultados de la revisión sistemática incluyeron 79 estudios, 45,6% 
clasificados como de calidad metodológica moderada y 87,3% fueron transversales. 
Hubo una asociación inversa entre el número de pasos y la TC; positivo de AF en el 
tiempo libre y cumpliendo las recomendaciones de AF con c-HDL en estudios 
transversales. En los longitudinales se observó asociación positiva entre el tiempo de 
AFMV y HDL-c. En el estudio original, un mayor número de períodos del día expuestos 
a dosis ≥5 minutos de AFMV se asoció inversamente con TC, no HDL-c y TG / HDL-
c y con dosis ≥10 y ≥15 minutos a todos los indicadores de perfil lipídico, excepto HDL-



  

c. Se concluye que los adolescentes más activos tienden a tener mejores valores de 
perfil lipídico y que este beneficio se extiende a quienes practican MVPA, aunque sea 
a partir de dosis de corta duración. 
 
Palabras llave: Actividad motora; Adolescencia; Dislipidemia; Factores de riesgo. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

1.1 O problema em estudo e sua importância 

 

O perfil lipídico é caracterizado pelas concentrações de colesterol total (CT), 

triglicerídeos (TG) e pelas lipoproteínas de alta (HDL-c) e baixa densidade (LDL-c)(1). 

Em adolescentes, estudos demonstraram elevadas prevalências de níveis não 

saudáveis desses indicadores (dislipidemia), sendo de 15,6% nos Estados Unidos(2), 

49,3% em países europeus(3) e 46,8% no Brasil(4). Esses dados são preocupantes 

tendo em vista que, ainda na adolescência, a dislipidemia está associada à resistência 

à insulina, pressão arterial elevada, hipertrofia ventricular(5), maior espessura da 

íntima da carótida e estrias gordurosas nas artérias aorta e conorária(6). Destaca-se 

que a dislipidemia é uma condição que pode perdurar da infância/adolescência até a 

vida adulta(7-9), aumentando o risco de mortalidade(10). 

Diante desse contexto, as agências de saúde internacionais(11) e nacionais(12) 

têm fornecido diretrizes para o diagnóstico, monitoramento e formas de intervenção 

sobre os principais fatores de risco que causam a dislipidemia. A prática de atividade 

física compõe uma das bases para a prevenção ou tratamento não medicamentoso 

da dislipidemia(12), devido a seus efeitos benéficos sobre indicadores de saúde 

cardiometabólica, bem como a outras dimensões da saúde, tais como a cognitiva, 

mental e física (por exemplo, óssea, redução da massa corporal e autoimagem)(13). 

Revisões sistemáticas de estudos experimentais com adolescentes 

identificaram que um programa de exercício físico aeróbico reduziram os níveis de 

TG(14) e um com exercícios combinados (aeróbico + resistido) diminuíram os de LDL-

c(15) e aumentaram os de HDL-c(14). Estes resultados demonstram os efeitos benéficos 

da prática de atividade física sobre os indicadores do perfil lipídico. No entanto, na 

maior parte dos casos, estes resultados são derivados da prática de exercícios físicos 

realizados de forma contínua e com rigoroso controle da frequência, duração e 

intensidade e essa maneira de realizar a prática não corresponde ao modo com que 

os adolescentes praticam suas atividades físicas em um contexto de vida cotidiana. 

Nesse sentido, é preciso conhecer como os adolescentes realizam suas atividades 

físicas em um contexto de vida cotidiana. 
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Em adolescentes, a maior parte do volume total de atividade física praticada no 

cotidiano (≥70%) é proveniente da atividade física é de intensidade leve (AFL), 

seguida da moderada (AFM) e vigorosa (AFV)(16). Em relação à AFMV, mais de 65% 

da prática tem sido acumulada em intervalos menores que 5 minutos(17, 18) e com 

amplas variações de duração em diferentes períodos do mesmo dia (manhã, tarde e 

noite)(19, 20), entre os dias da semana(21) e ao longo dos anos da adolescência(22-25). 

Além disso, outra característica é que menos de 20% dos adolescentes atendem às 

recomendações de prática de atividade física (60 min/dia de AFMV)(26-28). Diante do 

exposto, verifica-se que a forma de se praticar atividade física dos adolescentes não 

segue aqueles moldes que foram analisados nos estudos experimentais, o que 

demonstra a necessidade de se investigar, mediante estudos observacionais, a 

relação da atividade física praticada no contexto de vida cotidiana e os indicadores do 

perfil lipídico nesta população.  

A sumarização dos resultados de estudos observacionais conduzidos com 

adolescentes demonstraram que as associações entre atividade física e os 

indicadores do perfil lipídico foram nulas(29, 30) ou inconsistentes(31). Isso pode ser 

explicado pelo fato de estas investigações não terem analisado diferentes formas de 

exposição à AFMV durante a manhã, tarde e noite (períodos do dia), enfatizando 

apenas o volume total de prática. A exposição à AFMV em uma maior quantidade de 

períodos do dia, mesmo que de curta duração (por exemplo, 3 x 10 minutos)(32-35), 

pode contribuir para manter a taxa metabólica elevada(36, 37), aumentar o gasto 

energético diário e a atividade de algumas enzimas e hormônios relacionados ao 

metabolismo lipídico(38, 39). Em função disso, é possível que a exposição à AFMV em 

uma maior quantidade de períodos do dia possa proporcionar melhores níveis dos 

indicadores do perfil lipídico mesmo quando esta exposição é realizada em intervalos 

de curta duração, conforme é o mais comumente verificado entre adolescentes.  

Por fim, algumas lacunas metodológicas foram identificadas como: a) escassez 

de estudos longitudinais(17, 40-47) e que, em sua maioria, foi conduzido com até um ano 

de seguimento e dois pontos de coleta de dados(17, 40, 41, 43, 44, 47), o que pode 

desconsiderar as variações que ocorrem nos níveis dos indicadores do perfil 

lipídico(48) e de atividade física(49-51) ao longo da adolescência; b) utilização de análises 

para dados transversais(41, 43, 44, 46, 52), não levando em conta os pressupostos 

matemáticos; e c) não ajustou por adiposidade corporal(40, 43, 44, 46, 47) e consumo 

alimentar(40-44, 46, 47), o que pode influenciar na direção e significância das associações. 
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Os resultados deste estudo poderão ajudar a compreender a relação entre 

prática de atividade física e indicadores do perfil lipídico em adolescentes; contribuir 

para aumentar o corpo de evidências sobre a temática; ajudar na elaboração de 

mensagens de saúde pública sobre a prática de atividade física; e suscitar novas 

hipóteses que visem estudar os possíveis efeitos da relação entre doses de atividade 

física de curta duração realizadas em diferentes períodos do dia e indicadores de 

saúde em adolescentes, beneficiando, sobretudo, os adolescentes com baixos níveis 

de prática de atividade física.  
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2. OBJETIVOS  
 

Analisar, por meio de revisão sistemática, a associação entre indicadores de 

prática de atividade física e do perfil lipídico em adolescentes; 

 

Analisar, de forma longitudinal, a associação entre a quantidade de períodos 

do dia em exposição a diferentes doses de atividade física moderada a vigorosa e 

indicadores do perfil lipídico em adolescentes. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA  
 

 

3.1 Características gerais dos indicadores do perfil lipídico 

 

Os lipídios (fosfolipídios, colesterol, triglicerídeos) são compostos orgânicos 

que possuem funções vitais como fornecimento de energia, formação da membrana 

celular, regulação do metabolismo das vitaminas e produção de hormônios(53). As 

lipoproteínas de baixa (LDL-c) e alta (HDL-c) densidade não são classificadas como 

lipídios, mas possuem a função de transportar as moléculas de gordura para as 

células(53). Diretrizes e consensos de especialistas têm caracterizado o perfil lipídico 

a partir de quatro componentes: colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), HDL-c e LDL-

c(1, 54, 55). Além disso, derivações como não-HDL-c e razões CT/HDL-c e TG/HDL-c 

vêm sendo estudadas por representarem a interação destes componentes(56, 57).  

O CT é uma molécula apolar, insolúvel em água e que participa de funções 

importantes como a formação da parede das membranas celulares, dos ácidos biliares 

e dos hormônios esteroides(53). Os TG são formados por três moléculas de ácidos 

graxos e uma de glicerol e uma das principais, tendo, como uma das principais 

funções, o fornecimento de energia para o tecido muscular(53). A HDL-c tem como 

função o transporte reverso do colesterol(53), remover partículas oxidadas de LDL-c e 

estimular a secreção de substâncias vasodilatadoras. Já a LDL-c é composta por 

proteínas e lipídios, de modo que sua síntese decorre das lipoproteínas de densidade 

muito baixa (VLDL) e densidade intermediária (IDL)(1, 53) e tem como função carrear o 

colesterol éster para as células. 

Cada um dos indicadores do perfil lipídico possui funções específicas que são 

vitais para o bom funcionamento do organismo. Acerca do assunto, estudos têm 

demonstrado que a alteração nos níveis CT(58), TG(59), HDL-c e LDL-c(10) estão 

relacionados a um maior risco de doença cardiovascular(10, 58), isquemia, infarto agudo 

do miocárdio(59) e morte(10, 58, 59). Nesse sentido, diagnosticar essas alterações na 

população, sobretudo, nos anos iniciais (infância e adolescência) é de vital 

importância para se investigar a frequência e distribuição dessa condição, bem como 

elaborar estratégias para prevenir ou tratá-las. 
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3.2 Variações nos indicadores do perfil lipídico durante a adolescência  

 

Na adolescência, podem ocorrer variações normais no nível dos indicadores do 

perfil lipídico conforme características como: o sexo; idade; estágio maturacional(60) e 

cor da pele(61). Estudos demostraram comportamentos diferentes nos valores de CT, 

TG, HDL-c e LDL-c entre crianças e adolescentes do sexo masculino e feminino ao 

longo dos anos(60, 62). Em adolescentes do sexo masculino, houve aumento nos níveis 

de TG com o avanço da idade, por outro lado, no sexo feminino, ocorreu um aumento 

de TG dos 4 aos 11 anos de idade, declínio até os 16 anos, seguido de um novo 

aumento até os 20 anos(62). Estas variações nos indicadores do perfil lipídico podem 

estar relacionadas às alterações nos níveis de testosterona e estradiol causadas pela 

maturação sexual(63).  

Nesse sentido, Ellissa et al(48) verificaram que, dos 8 aos 18 anos de idade, 

houve uma diminuição nos níveis CT, LDL-c e não-HDL-c da puberdade até o estágio 

pós-púbere; diminuição no nível do HDL-c e aumento no TG para o sexo masculino e 

estabilidade para o sexo feminino(48). Em geral, estudos transversais também 

demostraram que adolescentes na fase inicial da puberdade apresentaram níveis 

mais elevados nos indicadores do perfil lipídico comparado aos obtidos na fase final(64, 

65). 
Para além destes fatores, a raça/etnia parece ter relação com o perfil lipídico em 

adolescentes(48, 61, 66). Crianças e adolescentes negros tiveram níveis mais baixos de LDL-c e 

TG(48, 66), não HDL-c e maiores de HDL-c(66) comparado aos não negros. Do mesmo modo, 

jovens negros apresentaram melhores valores destes indicadores comparados aos 

brancos(61). Uma das explicações para estas diferenças pode decorrer da maior atividade da 

enzima lipoproteína lipase (LPL) na população negra(61). 

 

 

3.3 Dislipidemia: conceito, prevalências, riscos à saúde e efeito tracking 

 

A dislipidemia é a alteração desfavorável no nível de um ou mais indicadores 

do perfil lipídico(1, 67). Estas alterações são multifatoriais, podendo ser provenientes de 

causas genéticas, excesso de peso corporal, uso de anabolizantes, tabagismo, 

etilismo, alimentação inadequada e inatividade física(1). Na literatura, não há um 
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consenso sobre os pontos de cortes para classificar o estado dislipidêmico em 

adolescentes. Algumas diretrizes têm sugerido os mesmos pontos de corte que são 

utilizados em adultos(68) e, em outras, consideram-se as variações que podem ocorrer 

nos níveis de cada indicador ao longo da adolescência(60). No Quadro 1, são 

apresentados os pontos de corte mais utilizados para classificar a dislipidemia em 

adolescentes. 

 

 

Quadro 1 – Pontos de corte proposto pelo National Cholesterol Education Program, 

Sociedade Brasileira de Cardiologia e National Health and Nutrition Examination 

Survey para classificar dislipidemia em adolescentes 

Indicadores NCEP(68) SBC(1) 
NHANES(60) 

Masculino Feminino 

CT (mg/dL) ³200 ³170 223 – 233 208 – 225 

TG (mg/dL) ³130 ³100 163 – 195 158 – 180 

LDL-c (mg/dL) ³130 ³110 144 – 153 136 – 145 

HDL-c (mg/dL) <40 £45 39 – 46 <40 

Não HDL-c (mg/dL) ³145 NA NA NA 

NCEP: National Cholesterol Education Program; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; NHANES: National 
Health and Nutrition Examination Survey; NA: não analisado. 
 
 
 

Há ampla variação entre os pontos de corte para classificar a dislipidemia em 

adolescentes(69). (Quadro 1). Estas diferenças podem ser decorrentes das 

características do grupo (idade, estagio maturacional e representatividade da 

amostra) que serviu de referência para a definição destes pontos de corte. Dentre os 

critérios mais usados(1, 60, 67, 68), apenas o National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES)(60) considera, em seus valores de corte, a estratificação por sexo e 

idade dos adolescentes. As divergências entre os pontos de corte têm produzido baixa 

concordância entre eles para classificar adolescentes com dislipidemia, gerando 

diferenças de até 35,8 pontos percentuais em suas prevalências(69). Em função disso, 

é preciso cautela ao comparar prevalências de dislipidemia entre estudos que 

utilizaram critérios diferentes para definir dislipidemia.  

No Quadro 2, são apresentados os resultados das prevalências de dislipidemia 

por indicador do perfil lipídico, país e estratificada por sexo, faixa etária e estado 

nutricional. As prevalências de alteração desfavorável em cada indicador do perfil 
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lipídico variaram de 2,8% a 20,1% para o CT, 0,8% a 15,3% para TG, 2,0% a 9,2% no 

LDL-c, e 1,3% a 46,8% para o HDL-c. Em geral, as prevalências de dislipidemia foi 

menor entre adolescentes dinamarqueses(55) e a maior em brasileiros e os indicadores 

mais frequentemente alterados foram o HDL-c e o CT(2, 4, 70, 71). A prevalência de TG 

e LDL-c alterados foi maior no sexo feminino(71, 72) e masculino(71, 72), respectivamente. 

Porém, para o CT e HDL-c, não foi identificada uma maior prevalência destes 

indicadores de forma predominante entre os sexos(2, 4, 70, 71). Nos estudos que 

estratificaram as análises, a prevalência de dislipidemia foi mais elevada em 

adolescentes mais jovens(2, 4) e com excesso de peso corporal(55, 71). 
Embora tenham sido identificados poucos estudos de tendência temporal, as 

prevalências de dislipidemia se reduziram(73) ou mantiveram-se estáveis(74) ao longo de 12 

anos(73-75). Estes resultados variaram de acordo com o indicador do perfil lipídico, país de 

origem da investigação, período de tempo e quantidade de pontos de coleta. Desse modo, a 

ampla variação nas prevalências dislipidemia e seu comportamento temporal pode ser 

influenciada por fatores econômicos, culturais e do estilo de vida de cada país e região de um 

mesmo país. 
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Quadro 2 – Prevalências de dislipidemias de acordo com o país, indicador de perfil lipídico, sexo, faixa etária e estado nutricional de 
crianças e adolescentes 

País CT TG LDL-c HDL-c Não HDL-c TC/HDL-C 

Estados Unidos(54) 
- Geral: 9,4% 
- EP: 10,7% 
- PN: 6,7% 

-- -- -- -- -- 

Estados Unidos(2) 

- Geral: 7,8% 
- Masculino: 6,6 
- Feminino: 9,0% 
- 8 - 12 anos: 7,0% 
- 13 - 17 anos: 8,5% 
- PN: 7,7% 
- EP: 15,6% 

-- -- 

- Geral: 12,8% 
- Masculino: 12,6 
- Feminino: 12,9% 
- 8 - 12 anos: 10,5% 
- 13 - 17 anos: 14,7% 
- PN: 6,7% 
- EP: 44,0% 

- Geral: 8,4% 
- PN = 7,0% 
- EP = 21,7% 

-- 

Brasil(4) 

- Geral: 20,1% 
- Masculino: 15,3% 
- Feminino: 24,9% 
- 12 - 14 anos: 20,7% 
- 15 - 17 anos: 19,6% 

- Geral: 7,8% 
- Masculino: 7,6% 
- Feminino: 8,1% 
- 12 - 14 anos: 8,3% 
- 15 - 17 anos: 7,4% 

- Geral: 3,5% 
- Masculino: 2,9% 
- Feminino: 4,3% 
- 12 - 14 anos: 3,7% 
- 15 - 17 anos: 3,4% 

- Geral: 46,8% 
- Masculino: 55,9% 
- Feminino: 37,8% 
- 12 - 14 anos: 45,0% 
- 15 - 17 anos: 48,4% 

-- -- 

Dinamarca(55) - PN: 2,8% 
- EP: 7,1% 

- PN: 0,8% 
- EP: 14,8% 

- PN: 2,0% 
- EP: 6,8% 

- PN: 1,3% 
- EP: 12,7% -- -- 

Ghana(71) 

- Geral: 12,1% 
- Masculino PN: 11,2% 
- Masculino EP: 15,6% 
- Feminino PN: 9,3% 
- Feminino EP: 13,4% 

- Geral: 4,5% 
- Masculino PN: 4,6% 
- Masculino EP: 7,8% 
- Feminino PN: 1,9% 
- Feminino EP: 5,3% 

- Geral: 9,2% 
- Masculino PN: 7,9% 
- Masculino EP: 12,5% 
- Feminino PN: 6,7%% 
- Feminino EP: 10,7% 

- Geral: 28,4% 
- Masculino PN: 25,0% 
- Masculino EP: 35,9% 
- Feminino PN: 21,4% 
- Feminino EP: 33,6% 

-- 

- Geral: 6,6% 
- Masculino PN: 2,6% 
- Masculino EP: 10,9% 
- Feminino PN: 4,7% 
- Feminino EP: 8,7% 

Iran(76) - Geral: 13,4% - Geral: 15,3% - Geral: 8,5% - Geral: 11,3% -- -- 

Chile(70) 
- Geral: 4,9% 
- Masculino: 5,1% 
- Feminino: 4,7% 

- Geral: 9,4% 
- Masculino: 7,5% 
- Feminino: 11,0% 

- Geral: 4,9% 
- Masculino: 5,1% 
- Feminino: 4,7% 

- Geral: 7,6% 
- Masculino: 6,3% 
- Feminino: 8,7% 

-- -- 

Itália(3) -- -- - Geral: 42,6% -- - Geral: 44,9% -- 

Alemanha(3) -- -- - Geral: 40,4% -- - Geral: 54,4% -- 

Noruega(3) -- -- - Geral: 41,7% -- - Geral: 59,6% -- 

CT: colesterol total; TG: triglicerídeo; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; PN: peso normal; EP: excesso de peso 
corporal. 
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A dislipidemia tem sido associada a desfechos negativos em saúde com maior 

frequência em adultos(10), mas seus malefícios podem ser observados já na 

adolescência(8, 77). Elevados níveis de não-HDL-c foram associados à maior 

resistência à insulina, maior número de fatores de síndrome metabólica(5) e os de 

TG/HDL-c à esteatose hepática, pressão arterial elevada, maior espessura íntima 

média da carótida e hipertrofia ventricular(78) em adolescentes. 
Em um estudo com participantes de 2 a 39 anos de idade, observou-se que níveis 

elevados de CT foram relacionados à formação de estrias gordurosas nas paredes das 

artérias aorta e coronária e os de TG e LDL-c e à formação de placas fibrosas nas mesmas 

artérias(77). Em estudo longitudinal com adolescentes saudáveis, verificou-se que maiores 

valores de CT, TG e LDL-c foram associados a uma menor distendibilidade da artéria carótida 

e elevados níveis de HDL-c à maior distendibilidade da aorta(6). 

A dislipidemia na infância e adolescência está associada à manutenção desta 

condição na fase adulta da vida (efeito tracking)(8, 77). Resultados do The Bogalusa Heart Study 

demonstraram que aproximadamente 5 em cada 10 adolescentes com dislipidemia 

apresentaram esta condição na vida adulta(8). Do mesmo modo, crianças e adolescentes 

identificadas com níveis alterados de CT, TG, LDL-c, HDL-c e não- HDL-c, em três momentos 

distintos entre a infância e adolescência, apresentaram níveis mais elevados desses 

indicadores na fase adulta da vida(9). 

Por esse motivo, tem sido recomendado que o diagnóstico da dislipidemia seja 

realizado já na infância e em três ocasiões distintas: aos 3, entre 9 e 11 e aos 18 anos de 

idade(11), visando à prevenção de eventos cardiovasculares(67), sobretudo durante a vida 

adulta(10). Além disso, é importante identificar os principais fatores de risco que contribuem 

para o desenvolvimento da dislipidemia já nas fases iniciais da vida.  

 

3.4 Fatores de risco relacionados à dislipidemia em adolescentes 
 
A dislipidemia é um problema de saúde determinado por fatores de riscos 

primários e secundários. Os primários estão relacionados à genética e, os 

secundários, às morbidades como excesso de peso corporal e ao estilo de vida como 

fumo, etilismo, alimentação inadequada e baixos níveis de atividade física(11, 12). 

Dentre as causas genéticas, destacam-se os polimorfismos de nucleotídeo 

simples (SNP)(79). Trata-se de uma alteração em um par de base da fita de DNA, 

fazendo com que o gene envolvido no metabolismo do perfil lipídico exerça sua função 

de modo diferente, causando alterações nos indicadores do perfil lipídico(1). Umas das 

causas genéticas mais investigadas é a hipercolesterolemia familiar(54), que se 
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caracteriza por uma alteração na função do receptor de LDL-c(1, 54, 67), gerando uma 

desordem no metabolismo deste indicador e, consequentemente, promovendo uma 

elevação nos níveis sanguíneos de CT e LDL-c(80). Detalhes sobre as causas 

genéticas das dislipidemias estão disponíveis em literatura específica(79). 

O excesso de peso corporal, comumente expressado pelo índice de massa 

corporal (IMC), tem sido associado à dislipidemia na adolescência(55, 71). Em nível 

mundial, verificaram-se prevalências de excesso de peso corporal 

(sobrepeso/obesidade) de 22,6% e 23,8% para adolescentes do sexo feminino e 

masculino respectivamente(81). No Brasil, esse percentual foi um pouco mais elevado, 

sendo de 26,4% no sexo masculino e 23,5% no feminino(82). Adolescentes com 

excesso de peso possuem maiores prevalências de dislipidemia(55, 71) e pelo menos 

40% mais chances de apresentarem essa condição(83, 84). Em estudos longitudinais, o 

aumento do IMC foi associado ao aumento do CT, TG, LDL-c e redução do HDL-c em 

crianças e adolescentes(66, 85), mesmo após ajustes para sexo, idade, nível de 

atividade física, calorias totais e maturação sexual(85). Isso demonstra que o excesso 

de peso está fortemente associado à dislipidemia independentemente de outras 

características biológicas ou comportamentais dos adolescentes. 

Um dos mecanismos que ligam o excesso de peso corporal à dislipidemia é 

que a gordura corporal aumenta a resistência à insulina e promove a liberação de 

ácidos graxos livres para a circulação porta (fígado)(61). Isso eleva a produção de 

triglicerídeos pelo fígado e, por consequência, os níveis de lipoproteínas de muito 

baixa densidade (VLDL) no sangue(86). Estes fatores em conjunto podem modificar a 

estrutura e a quantidade de LDL-c de HDL-c e alterando os seus valores para níveis 

considerados prejudiciais à saúde(86).  

Outros fatores que estão relacionados ao desenvolvimento da dislipidemia é o 

consumo de cigarro e de álcool(1, 67), sendo a prevalência para o consumo de bebidas 

alcoólicas(87) de 21,0% e, para o de cigarros(88), de 18,5% em adolescentes. Foi 

verificado que adolescentes fumantes possuem duas vezes mais chances de 

apresentarem dislipidemia comparativamente aos não fumantes(89). Por outro lado, o 

consumo de álcool não foi associado à dislipidemia nessa população(90). Embora não 

se tenha clareza dos riscos do consumo de cigarro e álcool na população adolescente, 

faz-se necessário considerar estes fatores, tendo em vista que eles podem alterar o 

metabolismo lipídico, notadamente quanto aos níveis de TG(1). 
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A alimentação é outro fator importante na relação com os indicadores do perfil 

lipídico em adolescentes. Devido à associação positiva entre o consumo de gordura 

saturada, CT e LDL-c, recomenda-se que adolescentes limitem o consumo deste 

nutriente a 10% dos alimentos diários(91). Adolescentes com padrões alimentares 

baseados em alto consumo de alimentos ultraprocessados (gordura saturada, sal, 

açúcar) e baixo de fibras (baixa ingestão de frutas e verduras) apresentaram maiores 

valores de CT, LDL-c e baixos de HDL(92).  

Embora não estejam entre os componentes do estilo de vida associados à 

dislipidemia(1), o sono(93, 94) e o comportamento sedentário(94, 95) são relacionados a 

outros desfechos negativos em saúde. Em adolescentes, a menor duração do sono 

foi associada a maiores níveis de adiposidade(93), mas, em revisão sistemática, a 

maioria dos estudos não identificou associações significativas entre o sono e 

indicadores do perfil lipídico(93, 96). Para o comportamento sedentário, achados 

apontam que uma maior exposição a telas (televisão, vídeo game, celular, 

computador) estava associada a níveis desfavoráveis dos indicadores do perfil 

lipídico(95) e, quando analisado o tempo total ou bouts em comportamento sedentário, 

as associações são nulas(97) ou inversas(98). Os efeitos nocivos do tempo em 

comportamento sedentário sobre o perfil lipídico ainda não estão totalmente 

estabelecidos na população adolescente(99). 

A inatividade física está relacionada à dislipidemia(1) e é considerada o quarto 

fator de risco responsável pela mortalidade por doenças cardiovasculares(100). Jovens 

fisicamente inativos são mais propensos a terem níveis alterados dos marcadores 

cardiometabólicos comparados aos fisicamente ativos(101). Nesse sentido, a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia(1) e outras entidades internacionais(67, 80) 

recomendam a prática de atividade física como forma de prevenção e tratamento das 

dislipidemias. 

 

3.5 Atividade física: conceitos, domínios, dimensões e instrumentos de medida 

 

A atividade física é definida como todo movimento corporal realizado pelos 

músculos esqueléticos e que possui um gasto de energia superior aos valores de 

repouso(102). Trata-se de um comportamento complexo que é influenciado por fatores 

biológicos, psicossociais e ambientais(103, 104), podendo ocorrer em diferentes 



 32 

domínios e sob várias dimensões(105). No Quadro 3, são apresentados os domínios e 

as dimensões da atividade física. 

 

Quadro 3 – Domínios e dimensões da atividade física 

Domínios Definição Dimensões Definição 

Lazer  

Atividade física realizada de 
forma voluntária durante o 
tempo livre (por exemplo: 
realizar exercício na 
academia). 

Tipo 
É a modalidade ou forma pela qual a 
atividade física é praticada (por exemplo: 
praticar esportes, caminhada e musculação). 

Trabalho  

Atividade física inerente ao 
exercício trabalho (por 
exemplo: treino de um 
jogador de futebol 
profissional). 

Frequência  
Número de vezes que a atividade física é 
realizada em um período de tempo (por 
exemplo: Caminhar 3 vezes por semana). 

Atividades do 
lar 

Atividades físicas inerentes 
ao lar (por exemplo: cuidar 
dos filhos, lavar a louça ou 
limpar a casa de forma 
ativa). 

Duração 
Corresponde à quantidade de tempo em que 
a atividade física é praticada (por exemplo: 
praticar 60 minutos de musculação). 

Deslocamento  

Atividade física realizada 
como forma de 
deslocamento de um local 
para o outro de forma ativa 
(por exemplo: caminhar ou 
andar de bicicleta até o 
trabalho). 

Intensidade 

Reflete o nível de esforço que uma atividade 
física é praticada, podendo ser expressa de 
forma subjetiva como a escala de Borg ou 
objetiva como a aceleração, equivalente 
metabólico [MET] e frequência cardíaca (por 
exemplo: correr a uma frequência cardíaca 
entre 60 e 80%). 

Fonte: Strath et al(105), adaptado pelo autor. 
 

Os instrumentos utilizados para mensurar a atividade física são classificados 

em objetivos e subjetivos(106). Os objetivos incluem a água duplamente marcada, 

calorimetria direta e indireta, monitor de frequência cardíaca e acelerômetros. Estes 

instrumentos são caracterizados por quantificar a atividade física a partir de 

parâmetros como gasto energético, frequência cardíaca e aceleração dos 

movimentos(105). Os subjetivos são os recordatórios, diários, questionários e proxy 

reported(107) e têm, como característica, mensurar a atividade física por meio da 

capacidade dos participantes em recordar o tipo, frequência e duração de atividades 

realizadas em um determinado período(105). 

Nesta revisão, a mensuração da atividade física por meio de questionários e 

acelerômetros foi analisada tendo em vista o fato de que eles são os instrumentos 

mais utilizados em todos os grupos populacionais(28, 108, 109). No Quadro 4, são 

apresentadas as vantagens, desvantagens e propriedades psicométricas de 
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questionários e acelerômetros. Informações detalhadas sobre as características de 

cada um dos instrumentos podem ser acessadas em outras publicações(105-107). 

 

Quadro 4 – Vantagens, desvantagens e propriedades psicométricas dos questionários 

e acelerômetros utilizados para mensuração da atividade física em adolescentes 
Parâmetros Questionário Acelerômetros 

Vantagens 

ü Fácil administração 
ü Baixo custo 
ü Fácil aplicação em grande escala 
ü Mensura a AF por domínio 
ü Fornece os seguintes indicadores 

de AF: número de dias, tempo 
diário e semanal, gasto energético† 

e a classificação de ativos e 
inativos de acordo com as 
recomendações de AF 

ü Bons níveis de reprodutibilidade e 
validade 

ü Monitoramento ao longo do dia por vários 
dias consecutivos, a frequência, duração e 
intensidade da AF 

ü Fornece os seguintes indicadores de AF: 
número de dias, tempo total e bouts de 
atividade física leve (AFL), moderada 
(AFM), vigorosa (AFV) e moderada a 
vigorosa (AFMV), número de counts 
(atividade física total), número de passos 
e a classificação de ativos e inativos de 
acordo com as recomendações de AF* 

Desvantagens 
ü Suscetível a viés de memória 
ü Imprecisão para caracterizar a 

intensidade da AF 

ü Custo relativamente alto 
ü Não mensura o tipo e o domínio da AF 
ü Baixa precisão na medida de algumas 

atividades como musculação e andar de 
bicicleta 

ü Baixa precisão em atividades com aclives 
ou declives (por exemplo, subir escadas) 

ü Não considera os domínios e os tipos de 
prática de AF 

Propriedades 
psicométricas 

ü Reprodutibilidade teste-reteste: 
CCI = 0,62 a 0,76(110) 

ü Validade concorrente: r = 0,30 a 
0,41(110) 

 

ü Reprodutibilidade intrainstrumentos: CV < 
3%(111) 

ü Reprodutibilidade interinstrumento: CCI = 
0,77 a 1,00(112, 113); 

ü Validade concorrente: r = 0,52 a 0,77 com 
a observação direta(112); 0,22 a 0,33 com a 
água duplamente marcada(112, 114); 0,82 a 
0,85 com calorimetria direta(112) 

Fonte: Ainswort et al(107) e Strath et al(105); † medida tratada de forma conjunta com o compêndio de 
atividade física; AF: atividade física; *adequada aplicação quando há disponibilidade de 7 dias válidos 
de uso do acelerômetro; CCI: coeficiente de correlação intraclasse; CV:  coeficiente de variação. 

 

Os questionários possuem elevada aplicabilidade para mensurar a atividade 

física, contudo, apresentam baixa precisão e acurácia para medir algumas 

características inerentes ao modo de acúmulo e intensidade da prática. Com o 

advento dos acelerômetros, tornou-se possível investigar, em detalhes, as 

intensidades de atividade física bem como as variações no tempo de prática que 

ocorrem nos diferentes períodos de um mesmo dia (por exemplo, manhã, tarde e 

noite)(19, 115), entre os dias da semana(116, 117) e sua forma de acúmulo(118, 119) (tempo 

total e bouts). 
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3.6 Prática de atividade física em adolescentes 

 

A prática de atividade física em adolescentes pode ser caracterizada pela 

descrição do tipo de atividade, frequência, duração, intensidade, formas de acúmulo, 

locais, períodos do dia e dia da semana(24, 120-125). O que irá determinar as 

possibilidades de descrição da prática é a capacidade dos instrumentos para 

mensurar cada um desses parâmetros. Em se tratando dos acelerômetros, a prática 

de atividade física de adolescentes têm sido representados pelo tempo médio diário 

de AFMV(30), em diferentes períodos do dia(19, 115, 120), dentro e fora do horário 

escolar(19, 115), durante a semana(117, 126), entre dias de semana e fim de semana(19, 98, 

115) e ao longo dos anos(23, 24, 50).  

Em média, o tempo de atividade física mensurado por acelerômetro, em 

adolescentes, depende da intensidade de prática, variando de 179,8(127) a 482,2(128) 

para atividade física de intensidade leve (AFL); de 21,9(129) a 96,1(130) para moderada 

(AFM); de 3,0(131) a 23,3(127) para vigorosa (AFV) e de 26,6(132) a 72,0(133) minutos por 

dia para AFMV. Essas amplas diferenças podem estar relacionadas a fatores como 

sexo(121), idade(27, 131), clima e cultura(121). Outra importante fonte de variação é 

proveniente das decisões na redução dos dados do acelerômetro. Os limiares para 

definir a intensidade da atividade física, tamanho o epoch, períodos de não uso e o 

número de horas e dias de uso podem influenciar nas estimativas de atividade física 

em menor ou maior proporção. 

Estudos que analisaram o impacto destas decisões, sobretudo sobre o tempo 

de AFMV, verificaram que os limiares para definir a intensidade de prática são as que 

mais impactam as estimativas de atividade física. Banda et al(134) identificaram 

diferenças no tempo médio de AFMV de até 77,5 minutos por dia mantido o epoch de 

15 segundos. Quando a comparação entre os limiares foi realizada considerando o 

tamanho de epoch original (por exemplo, Evenson 15 segundos VS Puyau 60 

segundos), as diferenças variaram de 6 a 92 minutos. Em segundo lugar, a decisão 

que parece mais impactar nas estimativas de AFMV é o tamanho do epoch. Alguns 

estudos compararam o tempo médio de AFMV entre diferentes tamanhos de epoch e 

verificaram diferenças de 2,9 a 14,1(135) (1 segundo VS. 60 segundos) e de 14 a 29(136) 

(1 segundo VS. 60 segundos) minutos de AFMV. De forma geral, observa-se que 
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quanto mais elevado é o limiar para definir a AFMV ou o tamanho do epoch, menor o 

tempo estimado nesta intensidade(134-136).  

Outros blocos de decisões relativas à redução dos dados que estão interligados 

são: períodos de não uso, horas e número de dias de uso do acelerômetro. Os 

períodos de não uso é definido pelo tempo de registros de contagens iguais a zero, o 

que representaria o momento que o acelerômetro, teoricamente, não estaria sendo 

utilizado. Existem diversos critérios disponíveis na literatura para definir períodos de 

não uso, os mais usados são ≥10, ≥20, ≥30, ≥60, ≥90 minutos consecutivos de 

contagens iguais a zero(137). Esta decisão produz pouco impacto nas estimativas de 

AFMV, no entanto, a depender do critério, pode-se gerar um viés de seleção no 

estudo(137). Toftanger et al(137) demonstraram que critérios de não uso de ≥10 minutos 

aumentaram as chances de adolescentes com excesso de peso e mais velhos (11 a 

12 VS 13 a 14 anos) serem excluídos do estudo. 

Por fim, as horas e o número de dias de uso do acelerômetro representam a 

quantidade mínima de utilização do dispositivo para que se possa estimar, de modo 

representativo, a medida de atividade física. Da mesma forma como foi apontado para 

os períodos de não uso, as horas e números de dias de uso têm baixa influência sobre 

as estimativas de AFMV, porém, elevado no tamanho da amostra(16, 137). Barbosa et 

al(16) não identificaram diferenças significativas no tempo de AFMV entre as 

combinações de ≥6, ≥8 e ≥10 horas para ≥3, ≥4, ≥5 e ≥7 dias de uso do acelerômetro. 

Contudo, a quantidade de participantes reduziu gradativamente de 703 (≥ 6 horas e 

≥3 dias) para 247 (≥10 horas e ≥7 dias), representando uma redução de 64,8% no 

tamanho da amostra(16). 

Todas estas decisões podem produzir grandes impactos, seja nas estimativas 

de AFMV, viés de seleção ou redução no tamanho da amostra. Isso pode gerar erros 

de classificação do nível de atividade física, erros sistemáticos e redução do poder 

das análises. Em conjunto, estes fatores contribuem para resultados errôneos, por 

nulidade de significância estatística (erro de classificação e falta de poder) ou 

associações sub ou superestimadas (viés de seleção). Atualmente, não existe um 

consenso para as tomadas de decisão na redução dos dados do acelerômetro. 

Estudos de revisão indicam quais decisões vêm sendo mais frequentemente utilizadas 

na literatura(138, 139). Em se tratando de adolescentes, as decisões são: limiares de 

Evenson, epochs de 15 segundos, períodos de não uso de ≥60 minutos, ≥10 horas de 

uso por dia e ≥4 dias de uso(138, 139). No entanto, deve-se considerar a realidade de 
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cada estudo a fim de analisar se os critérios de horas e dias de uso podem ser 

alterados. Nesse sentido, pode-se realizar um trade off entre horas, número de dias 

de uso do acelerômetro e a estimativa de AFMV, para tentar garantir uma medida 

representativa, com menor risco de erros sistemáticos e uma maior quantidade de 

participantes na amostra.  

Apesar de todas essas fontes de variação nas estimativas de AFMV, parece 

ser consensual que, a maior parte do tempo de AFMV é acumulado em curtos 

intervalos de tempo(118, 120), denominados de bouts. No Quadro 5, são apresentadas 

algumas definições operacionais para bouts de AFMV que foram utilizadas em 

estudos com crianças e adolescentes.  

 

Quadro 5 – Definições de bouts de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa em estudos com crianças e adolescentes 
Autor Amostra Definição operacional dos bouts Observação 

Rowland et al(116) 
84 participantes de 9 a 11 
anos de idade 

• ≥ 4 segundos 
• ≥ 5 minutos 

Nos bouts ≥5 minutos foi 
permitida uma tolerância de 30 
segundos abaixo do limiar 
utilizado 

Stone et al(140) 47 meninos de 8 a 10 anos de 
idade 

• ≥ 4 segundos – bouts curtos 
• ≥ 5 minutos – bouts longos 

Nos bouts ≥5 minutos foi 
permitida uma tolerância de 30 
segundos abaixo do limiar 
utilizado 

Mark e Jassen(118) 2.498 participantes de 8 a 17 
anos de idade 

• 1 a 4 minutos – bouts esporádicos 
• 5 a 9 minutos – bouts curtos 
• ≥ 10 minutos – bouts médios a longos 

Nos bouts de 5 a 9 e ≥10 
minutos foi permitida uma 
tolerância de 1 e 2 minutos, 
respectivamente, abaixo do 
limiar utilizado 

Holman et al(18) 
2.754 participantes de 6 a 19 
anos de idade 

• 1 a 4 minutos – bouts esporádicos 
• 1 a 9 minutos – bouts esporádicos 
• ≥ 5 minutos – bouts  
• ≥ 10 minutos – bouts 

Nos bouts ≥5 e ≥10 minutos foi 
permitida uma tolerância de 1 e 
2 minutos, respectivamente, 
abaixo do limiar utilizado 

Willis et at(119) 387 participantes com média 
de idade de 7,6 anos 

• 1 a 4 minutos – bouts esporádicos 
• 5 a 9 minutos – bouts curtos 
• ≥ 10 minutos – bouts médios a longos 

Não foi houve tolerância 

Brooke et al(120) 2.737 participantes de 6 a 19 
anos de idade 

• <3 minutos – não bouts 
• 3 a 5 minutos 
• 6 a 10 minutos 
• >10 minutos 

Não foi relatado se houve 
tolerância 

Latt et al(98) 123 meninos de 10 a 13 anos 
de idade 

• 1 a 4 minutos – bouts curtos 
• 5 a 9 minutos – bouts médios 
• ≥ 10 minutos – bouts longos 

Não foi relatado se houve 
tolerância 

Chinapaw et al(17) 454 participantes com média 
de idade de 10,3 anos • ≥ 10 minutos 

Foi permitida uma tolerância de 
até 1 minutos de counts abaixo 
do limiar utilizado 

Tarp et al(141) 29.734 participantes de 4 a 18 
anos de idade 

• ≥ 1 minuto – atividade física total 
• ≥ 2 e ≥5 minutos – bouts médios  
• ≥ 10 minutos – bouts longos 

Não houve tolerância 

 

As definições operacionais para a duração dos bouts variaram de ≥ 4 segundos 

a ≥ 10 minutos, sendo as mais frequentemente utilizadas <5, ≥5 e ≥10 minutos. Há 
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divergências quando a nomenclatura utilizada para determinar a amplitude dos bouts 

(esporádico, curto, longo)(116, 118-120, 140) e, na maior parte dos estudos, foi admitida 

uma tolerância de 30 segundos a 2 minutos(17, 18, 116, 118, 119, 140).  

Uma tolerância (drop time) é a quantidade de tempo em que se permite a 

captação de counts abaixo de um determinado limiar sem que isso descaracterize um 

bout de AFMV. O uso da tolerância é tem com objetivo manter o efeito fisiológico 

decorrente da prática contínua de atividade física que não cessa imediatamente após 

breves interrupções(17, 18). Na Figura 1, estão a caracterização e a influência da 

tolerância sobre o número de bouts de AFMV. Há divergências nas definições 

operacionais para a duração bouts entre os estudos, porém, em todos eles, pelos 

menos 65% do tempo em AFMV de adolescentes foi acumulado em bouts < 5 

minutos(18, 98, 116, 118, 120, 140).  

 

 
Figura 1 – Caracterização e influência da tolerância (drop time) sobre o número e 

duração de bouts de atividade física de intensidade moderada a vigorosa 

 

Outra característica marcante no padrão de atividade física da população jovem 

(crianças e adolescentes) é a variação do tempo de AFMV no mesmo dia(19, 115), ao 

longo da semana (segunda a domingo)(117), entre dias de semana e fim de semana 

(segunda/sexta vs. sábado/domingo)(115) e durante os anos da adolescência(22, 50, 51, 

122). Na Figura 2, é apresentada a prática de AFMV nos horários dentro e fora da 

escola e nos períodos da manhã, tarde e noite.  
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Verificou-se que o tempo de AFMV foi maior fora do horário escolar (≈ 12 

minutos); variando de 0,4 a 22,4 minutos em países de renda alta e de 3,3 a 30,4 

minutos por dia em países de renda média baixa (Figura 2a)(142). Com relação aos 

períodos do dia (manhã, tarde e noite), a tarde foi o período em que os adolescentes 

tiveram maior volume de AFMV (≈ 9 minutos) comparado ao da manhã (5,6 minutos) 

e noite (1,7 minuto) – Figura 2b(20). 

 
Figura 2 – Prática de atividade física de intensidade moderada a vigorosa de 

adolescentes dentro e fora do horário escolar (a) e manhã, tarde e noite (b) 

 

Com relação ao tempo de AFMV ao longo da semana, observa-se uma grande 

variação (Figura 3a), caracterizada por 4 diferentes formas: 1) prática entre 20 e 30 

minutos de forma constante ao longo de toda a semana; 2) prática em torno de 60 

minutos até a sexta-feira, com uma ligeira redução nos dias de fim de semana; 3) 

aumento no tempo de prática de AFMV da segunda até a quarta-feira, seguido de um 

declínio superior a 60 minutos no fim de semana; e 4) tendência de aumento no tempo 

de AFMV com valor máximo no domingo (124,3 minutos). É consistente na literatura 

que adolescentes apresentam maior tempo de AFMV nos dias de semana comparado 

aos de fim de semana (≈ 15 minutos/dia)(98, 115, 116, 120, 140), variando de 9,0(140) a 20,6(98) 

minutos diários (Figura 3b). 
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Figura 3 – Prática de atividade física de intensidade moderada a vigorosa de 
adolescentes ao longo dos dias da semana (a) e entre dias de semana e de fim de 
semana (b)  
 
 

 

Ao longo dos anos da adolescência, tem-se observado, em geral, uma 

redução(22, 50, 51, 143-146) média de 8,2(122) minutos no tempo de prática de atividade física 

ao ano, podendo variar de 1(50) a 73(22) minutos a depender da faixa etária, tempo de 

seguimento e número de ondas de coleta (Figura 4). Entretanto, Farooq et al(51) 

identificaram diferentes comportamentos no tempo de prática de AFMV ao longo de 8 

anos de seguimento: 1) manutenção e baixo declínio; 2) níveis iniciais elevados, 

seguido de rápido declínio; 3) redução gradual ao longo dos anos e; 4) aumento e 

manutenção do tempo de prática de AFMV. Resultados similares foram encontrados 

em crianças de 6 a 9 anos de idade(24) e em estudos que analisaram a trajetória da 

AFMV da infância até a vida adulta (39 anos de seguimento)(25). Sendo assim, embora 

seja consensual que os níveis de AFMV reduzem durante a adolescência, não se deve 

negligenciar a existência de diferentes comportamentos da AFMV ao longo dos anos 

e como eles podem estar relacionados a desfechos em saúde.  
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Figura 4 – Tempo médio de prática de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa ao longo dos anos da infância até o fim da adolescência 

 

3.7 Recomendações e nível de prática de atividade física em adolescentes 

 

A primeira recomendação de atividade física foi publicada em 1988 pelo 

Colégio Americano de Medicina do Esporte e preconizava a prática de exercícios 

vigorosos de 20 a 30 minutos diários sem distinção para a população jovem, adulta e 

idosa(147). Em 1994, houve duas principais mudanças: 1) introdução do termo AFMV 

ao invés de exercício físico, ampliando as atividades para jogos, aulas de educação 

física, esportes e exercícios físicos e; 2) a possibilidade de a prática de atividade física 

ser contabilizada como parte da dose diária em diferentes domínios, como trabalho, 

deslocamento e no lazer. Contudo, apenas em 1998, o UK Health Education Authority 

apresentou uma dose específica de atividade física para crianças e adolescentes, a 

qual recomendava ≥ 60 minutos diários de AFMV e, em pelo menos duas vezes por 

semana, o envolvimento em atividades de força ou resistência muscular. Em1999, a 

Australia Department of Health and Ageing mantém essa dose de prática e define a 

faixa etária 5 a 18 anos para delimitar a população de crianças e adolescentes. 
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No ano de 2010, a Organização Mundial de Saúde (OMS)(148) publicou um 

documento denominado: Global recommendations on physical activity for health. Este 

preconizava que crianças e adolescentes de 5 a 17 anos praticassem atividades 

físicas como jogos, brincadeiras, esportes, exercícios; no lazer, deslocamento, aulas 

de educação física e no contexto escolar, familiar ou comunitário. Vale salientar que 

a maior parte da atividade física deveria ser aeróbica, sendo incluídas atividades de 

fortalecimento muscular, ósseo e alongamento em 3 dias ou mais por semana. A partir 

disso, vários países, entre eles o Brasil(149-153), têm adotado essa recomendação. 

Em 2018, o The Department of Health and Human Services (HHS) publicou a 

Physical Activity Guidelines Advisory Committee Scientific Repor. Este documento foi 

baseado em mais de 50 estudos de revisão sistemática e metanálise com crianças e 

adolescentes(153) e, apesar da maior robustez dos estudos analisados, não houve 

nenhum avanço comparado às recomendações propostas pela OMS(148). É importante 

ressaltar que as recomendações representam a quantidade mínima de prática de 

atividade física para se obter benefícios à saúde relativos a: aprimoramento da aptidão 

física; diminuição da adiposidade e melhora da saúde cardiometabólica, óssea e 

mental(148, 153, 154).  

Por fim, no ano de 2020, a OMS lançou a mais recente recomendação de 

atividade física, tendo mostrado alguns avanços, sobretudo na mensagem repassada 

à população em geral. No geral, as recomendações de ≥60 minutos diários de AFMV 

foram mantidas, porém, foi acrescentado um limite de tempo gasto em comportamento 

sedentário; os benefícios advindos da prática também abrangem a saúde mental e o 

desempenho acadêmico e há um claro estímulo à prática por meio da mensagem 

“todo movimento conta”, demonstrando que não só altas doses de atividade física 

podem promover benefícios(155). No entanto, as recomendações de ≥60 minutos de 

AFMV ainda têm sido amplamente utilizadas como parâmetro e referência para avaliar 

o nível de atividade física da população jovem. Desse modo, faz-se necessário ter 

uma visão geral de quantos adolescentes atendem a esta dose de prática. 

A definição operacional para classificar o nível de atividade física de 

adolescentes em fisicamente ativos ou inativos tem sido a de ≥60 minutos diários de 

AFMV em 7 (≥420 minutos)(28, 109) ou em 5 ou mais dias (≥300 minutos/sem)(156, 157). 

Para a medida por questionários, observou-se que 19,7% dos adolescentes praticam 

≥60 minutos de AFMV nos 7 dias da semana, variando de 5% a 25% para 

adolescentes do sexo feminino e masculino, respectivamente(28). No Brasil, dados da 
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Pesquisa Nacional de Saúde do Adolescente – PENSE demonstraram que 20% dos 

adolescentes entre 13 e 15 anos e 19,2% entre 16 e 17 anos de idade praticam ≥60 

minutos de AFMV em 5 ou mais dias por semana(26).  

As prevalências de adolescentes fisicamente ativos produzidas por meio de 

acelerômetros têm apresentado uma ampla variação nos resultados. Grande parte 

disso é decorrente da diversidade de limiares de counts utilizados para classificar a 

intensidade da atividade física. Guinhouya et al(109) analisaram 35 estudos com 

adolescentes Europeus e demostraram que prevalências de níveis suficientes de 

prática de: 78% a 100% para limiares entre 1000 e 1500; de 36% a 87% para limiares 

≥ 2.000; de 3% a 9% para limiares > 3.000 e; de 1% para limiares ≥ 4.000 

counts/minuto. Em um estudo com dados de 12 países(142) nos quais foi adotado um 

único limiar para classificar AFMV (≥ 547 counts/15 segundos) verificou-se que as 

prevalências de adolescentes fisicamente ativos foram de 44,4%, variando de 15,9% 

(China) a 63,8% (Finlândia). 

Além das divergências provenientes dos limiares, há discordâncias entre o 

conceito operacional da recomendação e o utilizado em estudos que mensuraram a 

atividade física por acelerômetro. Enquanto a recomendação determina ≥60 minutos 

de AFMV em ≥ 5 ou 7 dias, quando se utiliza acelerômetros, tem-se adotado o número 

de dias válidos de uso(109, 142) (≥ 3 ou ≥ 4 dias). Essa escolha pode superestimar os 

níveis de prática. Por exemplo, um adolescente utilizou o acelerômetro por 3 dias e 

praticou 60 minutos de AFMV em todos eles. Ao classificá-lo como fisicamente ativo, 

estar-se-ia cometendo o equívoco de atribuir o mesmo tempo de prática (60 minutos) 

nos 4 dias em que o acelerômetro não foi utilizado, além de classificá-lo no mesmo 

grupo de adolescentes que praticaram ≥ 60 minutos de AFMV em 5, 6 ou 7 dias da 

semana. Em estudo que analisou a prevalências de fisicamente ativos considerando 

≥ 60 minutos de AFMV nos 7 dias da semana verificou que menos de 10%(27) atendiam 

à recomendação. 

As prevalências de níveis suficientes de atividade física são baixas, sobretudo 

quando produzidas a partir da utilização de acelerômetros. Embora existam vários 

fatores relacionados à baixa quantidade de adolescentes fisicamente ativos, um dos 

principais pode ser a dose de atividade física preconizada. Atingir 60 minutos ou mais 

de AFMV todos os dias parece ser uma meta ousada para a maioria da população 

jovem. A mais recente recomendação de AF elaborada pela OMS continua a 

preconizar, no mínimo, 60 minutos por dia, contudo, ressalta que qualquer movimento 
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é importante(155). Isso pode ser um indício de que uma dose mais baixa de AFMV pode 

proporcionar benefícios à saúde e estimular o engajamento em atividades físicas com 

maior duração e em intensidades mais elevadas(101). 

 

3.8  Mecanismos da relação entre atividade física e perfil lipídico 

 

Os mecanismos que explicam a relação entre atividade física e indicadores do 

perfil lipídico ainda não estão bem esclarecidos na literatura, especialmente em 

humanos(158). Estudos de revisão demonstram que esta relação é complexa, e que a 

atividade física pode ter influência direta e indireta nos níveis de algumas enzimas, 

genes e hormônios que são responsáveis pelo metabolismo de cada um dos 

indicadores do perfil lipídico(39, 158). 

Em se tratando do CT, o mecanismo envolvido é de que a atividade física pode 

contribuir para aumentar a atividade da enzima lecitina-colesterol aciltransferase 

(LCAT), que é responsável pelo processo de esterificação do colesterol livre(38). Nesse 

sentido, a esterificação do colesterol permite que ele seja transportado pelo HDL-c até 

o fígado (transporte reverso), reduzindo o seu volume na corrente sanguínea. 

O efeito da atividade física sobre o TG pode ser explicado pelo aumento da 

atividade da enzima lipoproteína lipase (LPL) que atua na hidrólise de TG que é 

utilizado como substrato energético pelo músculo(39). Outra possível explicação para 

esta redução seria pelo aumento da sensibilidade à insulina causada pela prática. A 

maior sensibilidade à insulina reduz a atividade lipolítica, o fluxo de ácidos graxos para 

o fígado e a síntese de lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL), que são ricas 

em TG(158). Além disso, durante a prática de AFMV, a principal fonte energética vem 

dos lipídios advindos dos TG(37). 

Os níveis mais elevados de HDL-c que decorrem da prática de atividade física 

podem advir de fatores como: aumento da atividade das enzimas LCAT, LPL(38); da 

expressão gênica da proteína ATP-binding cassete transportes A1(39) (ABC-A1: atua 

na formação de novas partículas de HDL-c(159)) e; na diminuição da lipase hepática(38) 

(LH: promove liberação de colesterol éster do HDL-c para o fígado, reduzindo o tempo 

de atuação do HDL-c na corrente sanguínea(158)). Esses eventos promovem o 

aumento plasmático de HDL-c, favorecendo o transporte reverso do colesterol e, por 

consequência, menor formação de placas de ateroma(39). 
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A diminuição dos níveis de LDL-c em virtude da atividade física pode ser 

atribuída, em parte, e de forma indireta, ao aumento da sensibilidade a insulina(158), 

pelo mesmo mecanismo do TG. A atividade física também pode influenciar a redução 

da atividade da proteína convertase subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK 9). Essa proteína 

inibe a ação dos receptores de LDL-c no fígado (LDLR) causando um aumento dos 

seus níveis(39). Portanto, a diminuição de sua atividade pode proporcionar níveis mais 

saudáveis de LDL-c plasmático.  

Embora haja plausibilidade biológica do mecanismo de ação da atividade física 

sobre os indicadores do perfil lipídico, estes resultados provêm de estudos 

experimentais com adultos ou ratos(39) e na população adolescente não está bem 

estabelecida. Em função disso, são necessários mais estudos que analisem a relação 

entre a prática de atividade física e os indicadores do perfil lipídico nesta população. 

 

3.9 Associação entre a prática de atividade física e indicadores do perfil lipídico em 

adolescentes 

 

Esta seção será representada pelo primeiro artigo da tese, a qual remete a uma 

revisão sistemática que incluiu 79 estudos observacionais(17, 18, 41-47, 52, 84, 117, 127, 128, 130, 

141, 160-221), totalizando 95 amostras independentes e que têm, por objetivo, analisar a 

associação entre indicadores de prática de atividade física e do perfil lipídico em 

adolescentes. O artigo completo está detalhado no item 5.2, página 58. 

 

 

3.10 Lacunas de investigação entre a prática de atividade física e indicadores do perfil 

lipídico em adolescentes e pressuposições teóricas 

 

Com base nos resultados da revisão sistemática (Item 5.1) verificou-se que os 

achados ainda são muito incipientes e indicaram que a maioria das associações entre 

o volume de atividade física moderada a vigorosa e indicadores do perfil lipídico foram 

nulas ou inconsistentes. Esses resultados podem ser decorrentes das diferenças 

metodológicas dos estudos analisados particularmente para o tipo de medida da AF 

e de suas operacionalizações (contínua, classificação, tercis); ausência de ajuste das 

análises por variáveis importantes como maturação, adiposidade corporal e consumo 

alimentar; o uso de análises inadequadas para tratar dados longitudinais; pouco tempo 
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de seguimento nos estudos longitudinais (até 1 ano) e pontos de coleta de dados (2 

pontos) limitando a análise das variações dos níveis de AF. 

Além destes fatores, pelo menos 80% dos estudos longitudinais que utilizaram 

acelerômetro e analisaram a associação entre atividade física e indicadores do perfil 

lipídico em adolescentes mensuraram apenas o tempo de AFMV. Apenas 2 de 10 

estudos longitudinais identificados nesta revisão(44, 47) analisaram a associação de 

outras intensidades de atividade física (AFM ou AFV) com os indicadores do perfil 

lipídico (TG e CT/HDL-c). A baixa quantidade de estudos que analisaram diferentes 

intensidades de atividade física limita as conclusões sobre a sua possível associação 

com os indicadores do perfil lipídico. 

Sobre este ponto, Escalante et al(14) verificaram que participantes de 9 a 14 

anos que praticaram exercícios aeróbicos de moderada intensidade reduziram, em 

maior magnitude, os níveis de TG comparado ao exercício combinado (aeróbicos + 

resistido) de intensidade mais elevada. De outro modo, estes autores demonstraram 

que os níveis de HDL-c foram elevados com exercício combinados, e isso ocorreu de 

modo mais efetivo quando eram realizados em intensidade acima de 75% da 

frequência cardíaca máxima ou por pelo menos 60 minutos diários(14). Em outra 

revisão conduzida com participantes de 6 a 18 anos de idade, Garcia-Hermoso et al(15) 

identificaram que os níveis de LDL-c foram reduzidos apenas com exercícios 

combinados. Um dado interessante é que ao estratificar as análises pelo tempo de 

intervenção (<24 semanas – “curto prazo” VS. ≥24 semanas – “longo prazo”) verificou-

se uma maior redução no CT e LDL-c nos exercícios combinados e no TG com prática 

de exercícios aeróbicos(15). Em estudos com adultos(222-224), foram verificados 

resultados similares em que a alta intensidade do exercício estava relacionada a 

níveis mais saudáveis de HDL-c(222, 224) e LDL(223).  

Por estes achados, nota-se que a prática de atividade física em uma 

determinada intensidade pode influenciar, de forma diferente, cada indicador do perfil 

lipídico. Embora os mecanismos da relação entre intensidade da atividade física não 

estejam bem definidos, sabe-se que, de modo geral, sua prática pode influenciar em 

algumas enzimas que regulam o metabolismo dos lipídios e lipoproteínas(39), bem 

como aumentar o consumo de triglicerídeos durante e após os exercícios(37). Com 

base nesses achados, é possível que a atividade física realizada no contexto da vida 

cotidiana dos adolescentes esteja relacionada a melhores níveis de indicadores do 

perfil lipídico, particularmente: AFV associada, em maior magnitude, a melhores níveis 
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de CT, HDL-c, LDL-c e AFM aos de TG. Desse modo, são necessários mais estudos 

longitudinais a fim de verificar se a prática de atividade física de diferentes 

intensidades está associada a indicadores específicos do perfil lipídico. 

A principal característica entre os estudos identificados na revisão foi a ênfase 

na análise do volume total de AFMV (média por dia ou classificação do nível), o que 

pode não representar a forma pela qual os adolescentes praticam a atividade física. 

Recorrer aos valores médios ou classificar os níveis de prática a partir do volume total 

pode não discriminar ou refletir corretamente o modo de exposição à atividade física 

ao longo do dia. Na Figura 5, é apresentada uma simulação de uma possível forma 

de exposição às doses de AFMV em diferentes períodos do dia (manhã, tarde e noite) 

entre dois adolescentes. 

 

 
Figura 5 – Simulação da exposição a doses de atividade física de intensidade 
moderada a vigorosa nos períodos do dia 
 

Na figura 5, os dois adolescentes acumularam um volume total de AFMV de 45 

minutos durante o dia, mas o adolescente “A” acumulou esse tempo em doses de ≥15 

minutos nos três períodos do dia. Sendo assim, quando diferentes formas de 

exposição à AFMV não são consideradas, pressupõe-se que apenas o volume total 

esteja associado aos indicadores do perfil lipídico, negligenciando outros possíveis 

estímulos promovidos pela exposição mais frequente durante o dia a doses de AFMV. 
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Alguns estudos na população adulta têm demonstrado que a prática de 

atividade física realizada várias vezes ao longo do dia promove aumento em alguns 

hormônios e enzimas ligadas ao metabolismo lipídico(37, 225, 226). Goto et al(225) 

demonstram que a prática de 60 minutos de AFMV dividida em dois blocos de 30 

minutos foi mais eficaz em elevar diversos marcadores do metabolismo lipídico 

comparado a 60 minutos contínuos. Vale destacar que principalmente nos 30 minutos 

finais (2º bloco de AFMV), observou-se maiores níveis de catecolaminas, maior 

concentração de glicerol e ácido graxo livre e menores níveis de insulina e glicose 

circulante. A prática de AFMV realizada em dois blocos também promoveu maior 

utilização de gorduras durante e após o exercício quando comparada à condição de 

60 minutos contínuos.   

No mesmo sentido, porém com doses menores de AFMV, Ko et al(226), em um 

protocolo de 30 minutos contínuos comparado a 30 minutos em 3 sessões de 10 

minutos, verificaram que o exercício realizado em três blocos de 10 minutos 

apresentaram maior EPOC (consumo excessivo de oxigênio pós-exercício) ao final do 

exercício e após 60 minutos do fim da sessão; maior gasto energético durante os 60 

minutos após o exercício e maior taxa de utilização de ácidos graxos durante, 

comparativamente ao exercício que durou 30 minutos contínuos. 

Em se tratando especificamente dos indicadores do perfil lipídico, Mestek et 

al(32) demostraram que, em um dia, a realização de três sessões de exercício físico de 

curta duração, separados por um intervalo de quatro horas, foi mais eficaz em elevar 

os níveis HDL-c comparado a uma única sessão de longa duração. Do mesmo modo, 

Eguchi et al(33) verificaram que adultos que realizaram 3 sessões de exercício com 10 

minutos de duração, separados por intervalos de pelo menos duas horas, obtiveram 

maiores níveis de HDL-c e menores de LDL-c comparados aos que realizaram uma 

sessão contínua de 30 minutos. O mais importante destes achados é que o gasto 

energético promovido pelas sessões de exercício de curta e longa duração foram 

similares. 

Em adolescentes, a relação da prática de AFMV foi analisada como 

interrupções no tempo sedentário(34, 35). Nestas investigações(34, 35), dois grupos de 

adolescentes foram expostos a 180 minutos ininterruptos de comportamento 

sedentário e os que realizaram AFMV por 3 minutos a cada 30 minutos apresentaram 

melhores níveis de glicose(34, 35) e insulina(35) comparado aos que não foram expostos 
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à AFMV. No entanto, não foi observada nenhuma mudança nos níveis de TG, 

possivelmente, devido ao baixo volume de AFMV praticado. 

Os achados mencionados(32-35, 225, 226) fornecem indícios de que a exposição 

mais frequente à AFMV pode influenciar o metabolismo do perfil lipídico, seja pelo 

maior gasto energético ou pelo maior estímulo muscular proveniente da exposição 

constante à atividade física. Diante disso, considerando a prática de AFMV do 

adolescente, hipotetizamos que aqueles expostos a doses de AFMV em um maior 

número de períodos do dia, mesmo que em pequenas durações (por exemplo, 10 

minutos), apresentem melhores níveis dos indicadores do perfil lipídico.  
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4. MÉTODOS 
 

4.1 Caracterização do estudo, população alvo e seleção da amostra 

 
As informações contidas nesta seção se referem apenas aos métodos do 

estudo original (item 5.3, página 123). Com relação ao estudo de revisão sistemática, 

os detalhes sobre os procedimentos metodológicos estão detalhados no próprio artigo 

de revisão (item 5.3, página 57). 

Trata-se de um estudo observacional do tipo longitudinal, com 4 anos de 

seguimento e que utilizou dados de 3 dos 4 pontos de coleta do Estudo Longitudinal 

sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Alimentação e Saúde dos 

Adolescentes – Estudo LONCAAFS (Figura 7). A população alvo do LONCAAFS foi 

constituída de adolescentes de 10 a 13 anos de idade, do sexto ano do ensino 

fundamental de escolas públicas, do município de João Pessoa, Paraíba. 

 
Figura 6 – Anos com coleta de dados e protocolo adotado no estudo LONCAAFS 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foram considerados os seguintes 

parâmetros: população alvo com 9.520 adolescentes matriculados no sexto ano em 

2014; prevalência do desfecho de 50% para a inatividade física (desfecho com a maior 
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prevalência); intervalo de confiança de 95%; erro máximo aceitável de quatro pontos 

percentuais e efeito de desenho (deff) igual a dois. Devido ao delineamento 

longitudinal, optou-se por um acréscimo de 40% para compensar possíveis recusas e 

perdas de seguimento, resultando em uma amostra de 1.582 adolescentes no ano 

base.  

Foram selecionadas, de forma sistemática, 28 escolas (14 estaduais e 14 

municipais), distribuídas proporcionalmente por zona do município e número de 

alunos matriculados (Figura 8). Todos os alunos que estavam matriculados no sexto 

ano do ensino fundamental em 2014 foram considerados elegíveis e convidados a 

participar dos quatro anos de acompanhamento do Estudo LONCAAFS. 

 
Figura 7 – Localização geográfica das escolas que participaram do LONCAAFS, João 

Pessoa, Paraíba, 2014 – 2017 

 

No presente estudo, utilizaram-se os dados de uma subamostra de adolescentes 

convidados a realizar exame de sangue e utilizar acelerômetros. Houve um sorteio, 

de forma aleatória, de 17 escolas (10 municipais e 7 estaduais), dentre as 28 que 

compuseram a amostra (Figura 8), de modo que todos os adolescentes que estavam 
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no sexto ano do ensino fundamental no ano de 2014 foram considerados elegíveis 

para participar desses procedimentos. Os detalhes sobre o processo amostral está 

apresentado na Figura 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Fluxograma amostral do Estudo LONCAAFS, João Pessoa, Paraíba 

 

  

Adolescentes excluídos = 114 

<10 anos de idade – n = 2 

>13 anos de idade – n = 110 

Participante com deficiência física que limitou a prática de atividade – n = 1 

Ausência de resposta no questionário para a maioria das variáveis – n = 1 

Total = 214 

Usou acelerômetro e não realizou exame de sangue – n = 76 

Realizou exame de sangue e não usou acelerômetro – n = 31 

Não fez ambos procedimentos – n = 107 

Total = 211 

Usou acelerômetro e não realizou exame de sangue – n = 47 

Realizou exame de sangue e não usou acelerômetro – n = 21 

Não fez ambos procedimentos – n = 143 

Total = 234 

Usou acelerômetro e não realizou exame de sangue – n = 50 

Realizou exame de sangue e não usou acelerômetro – n = 13 

Não fez ambos procedimentos – n = 171 

Exclusões por estar fora do período de coleta de dados de 9 a 15 
meses entre os anos de acompanhamento – n = 4 

Excluídos – n = 154 

Em 2014 

Sem dado válido para o acelerômetro – n = 39  
Não seguiu o jejum – n = 5 

Em 2015 
Sem dado válido para o acelerômetro – n = 49 
Não seguiu o jejum – n = 5 

Em 2017 
Sem dado válido para o acelerômetro – n = 55  
Não seguiu o jejum – n = 1 

Dados de 2014 
n = 739 

Dados de 2015 
n = 528  

Dados de 2017 
n = 294 

Dados de 2017 
n = 136 

Entrevistados em 2014 
n = 1.475 

Amostra de 2014 
n = 1.361 

Convidados para realizar exame de 
sangue e acelerômetro 

n = 953 
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4.2 Coleta de dados e varáveis em estudo 

 
As coletas de dados foram realizadas nos anos de 2014, 2015 e 2017, seguindo 

a mesma ordem de escolas (1a a 17a) e período do ano base (fevereiro a dezembro). 

Os dados foram coletados por uma equipe treinada que seguiu protocolo padronizado 

para os seguintes procedimentos: a) aplicação do questionário (Apêndice 4); b) 

medidas antropométricas; c) acelerometria (Apêndice 5 e 6) e; d) exame de sangue 

(Apêndice 7 e 8). 

Foi utilizado um questionário que foi administrado por meio de entrevista face 

a face, para mensurar as variáveis sexo (masculino e feminino); idade centesimal 

(obtida a partir da subtração entre data da coleta de dados e a data de nascimento); 

cor da pele (parda, preta, branca, amarela, indígena – categorias propostas pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística(227), recategorizada em “branca” e “não 

branca”); e classe econômica, determinada pelo critério da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa – ABEP(228) (categorizada em A/B e C/D/E). 

Para estimar o tempo de sono, foi realizada uma subtração entre o horário de 

dormir e acordar informado pelos adolescentes, nos dias de semana (segunda e 

sexta-feira) e fim de semana (sábado e domingo). Com base nisso, foi calculada a 

média ponderada do tempo de sono conforme o seguinte procedimento: [(média das 

horas de sono em dias de semana multiplicada x 5) + (média das horas de sono em 

dias de fim de semana X 2) / 7]. A medida da quantidade de horas de sono por dia 

obteve um coeficiente de correlação intraclasse de 0,69, p<0,01(229). 

Para mensurar a massa corporal e a estatura, foram utilizados uma balança 

digital (precisão de 100 gramas) e um estadiômetro portátil respectivamente. Estas 

medidas foram mensuradas em triplicata, seguindo a padronização de Lohman, 

Roche e Martorell(230), de modo que foi utilizado o valor médio delas para fins de 

análise. O estado nutricional, representado pelo índice de massa corporal – IMC 

(kg/m2), foi obtido por meio da fórmula: IMC = massa corporal (kg) / estatura (m)². 

O consumo alimentar foi obtido por meio da aplicação de um recordatório de 

24 horas. Os adolescentes informaram os alimentos e bebidas consumidos no dia 

anterior à data da coleta, bem como a quantidade, tamanho das porções e seu modo 

de preparo(231). Valor calórico total da dieta analisado pela equação da Foodand 

Nutrition Board of Washinghton(232) e, para fins de análise, foram utilizados: total de 

gorduras saturadas (g); e fibras totais (g) – Apêndice 4, módulo XI. Foi realizado um 
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procedimento de replicação deste recordatório em uma amostra aleatória que 

representou 30% do total de participantes. Este procedimento visou aumentar a 

precisão e considerar a variabilidade dos dados de consumo alimentar(233). 

A coleta de sangue foi realizada por Técnicas em Enfermagem, sempre no 

turno da manhã, das 7:00 às 9:00, e na escola em que o adolescente estudava. No 

dia anterior à coleta de sangue, os adolescentes foram orientados a seguir jejum de 

pelo menos 12 horas (Apêndice 7) e imediatamente antes da coleta, responderam a 

um questionário a fim de verificar se seguiram o jejum, praticaram atividades físicas 

de intensidade vigorosa, possuíam alguma alergia ou se ingeriram algum 

medicamento (Apêndice 8).  

O procedimento de coleta de sangue ocorreu da seguinte forma: adolescente 

sentado, com o braço apoiado e na altura do ombro; garrote posicionado na distância 

média entre o ombro e cotovelo; foi realizada uma punção na veia cubital e extraídos 

5 ml de sangue por meio de tubos a vácuo; as amostras sanguíneas foram mantidas 

em recipientes térmicos, com permanência do material coletado por, no máximo, 2 

horas. Logo após o procedimento, os pesquisadores transportaram os tubos para o 

laboratório da Universidade Federal da Paraíba para a centrifugação a 3000 rpm 

durante 15 minutos.  

A análise das amostras sanguíneas foi conduzida por pesquisadores do Grupo 

de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Atividade Física – GEPEAF, que 

realizaram um treinamento prévio de todos os procedimentos, em um analisador 

bioquímico automático Labmax 240 Premium, do fabricante Labtest. No dia anterior à 

coleta de sangue, o equipamento era calibrado visando manter a precisão das 

estimativas dos marcadores bioquímicos e garantir que os parâmetros para a análise 

estivessem de acordo com o recomendado pelo fabricante. As análises foram 

realizadas em duplicada e, quando ocorria uma discrepância elevada entre os 

resultados (por exemplo, 20 mg/dL de TG), uma terceira análise era realizada. No 

Quadro 6, estão presentes o nível de precisão e validade das medidas dos indicadores 

do perfil lipídico.  

Os indicadores do perfil lipídico considerados no presente estudo foram: 

colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), lipoproteína de alta (HDL-c) e baixa densidade 

(LDL-c), Não-HDL-c, razão CT/HDL-c e TG/HDL-c. As concentrações CT, TG e HDL-

c foram determinadas pelo método da turbidimetria, utilizando um analisador 

bioquímico automático Labmax 240 premium, do fabricante Labtest. Os níveis de LDL-
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c foram obtidos pela equação de Fridewald (LDL-c = (CT – HDL-c) + (TG/5))(42), os de 

Não-HDL-c (Não=HDL-c = CT – HDL).  

 

Quadro 6 – Valores de controle de qualidade (validade e precisão) dos indicadores do 

perfil lipídico utilizados no presente estudo 

Indicador 
Erro 

sistemático* 

Erro 

aceitável* 
CV* 

CV 

aceitável* 

CCI† 

2015 

CCI (IC95%) 

2017 

CCI (IC95%) 

CT 0,54% ≤3,0 ≤2,4 ≤3,0% 
0,967 (0,956 – 

0,976) 

0,971 (0,960 – 

0,979) 

TG 3,50% ≤5,0% ≤1,9 5,0% 
0,988 (0,986 – 

0,990) 

0,992 (0,989 – 

0,994) 

HDL-c 5,20% ≤5,6% ≤0,9 ≤3,7% 
0,983 (0,977 – 

0,988) 
0,916 (0,850 – 

0,953) 

CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; *Fonte: Labtest diagnostica(234-236); CV: coeficiente de variação; CCI: 
coeficiente de correlação intraclasse; †: reprodutibilidade teste-reteste com base nas análises em duplicatas dos 
indicadores do perfil lipídico – Estudo LONCAAFS 

 

O tempo em AFMV e comportamento sedentário (minutos/dia) foi mensurado 

por acelerômetro da marca ActiGraph, modelo GT3X+. Os adolescentes foram 

orientados a utilizá-lo no lado direito da cintura, fixado por meio de um cinto elástico, 

durante sete dias consecutivos, retirando-o para dormir, tomar banho, realizar 

atividades aquáticas e de lutas com quedas. Os pesquisadores responsáveis 

efetuaram ligações telefônicas para informar aos pais ou responsáveis sobre a 

entrega do dispositivo ao adolescente e esclarecer possíveis dúvidas quanto a sua 

utilização. 

Para a redução dos dados, foi utilizado o software ActiLife 6.12, adotando-se 

os seguintes critérios: epochs de 15 segundos(237); período de não uso de ≥60 minutos 

de zeros consecutivos(131) e; utilizar o acelerômetro por ≥6 horas e ≥3 dias (≥1 de fim 

de semana). Este critério apresentou níveis aceitáveis de precisão e não foram 

identificadas diferenças significativas nos tempos médios de AFMV(16) entre as 

diferentes combinações de horas e dias de uso (por exemplo, ≥10 horas e 7 dias), 

além de ter sido utilizado em outros estudos longitudinais(51, 145). O tempo em 

comportamento sedentário e em AFMV foram estabelecidos de acordo com os 

limiares de Evenson et al(238): 0 a 25 counts/15seg para comportamento sedentário e; 

≥574 counts/15seg para AFMV. Estes limiares apresentaram elevados níveis de 
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sensibilidade e especificidade para classificar a AFMV em adolescentes de 5 a 15 

anos de idade(239) além de ser o mais utilizado para este grupo populacional(138). 

Para a operacionalização da quantidade de períodos do dia em exposição a 

diferentes doses de AFMV, foram realizadas as seguintes etapas: determinação do 

tempo médio diário de AFMV (tempo total de AFMV/número de dias válidos do 

acelerômetro) para cada período do dia – manhã (06:00 às 11:59), tarde (12:00 às 

17:59) e noite (18:00 às 23:59); categorização do tempo médio de AFMV em cada 

período do dia em pratica (sim = 1) ou não pratica (não = 0) doses de ≥5, ≥10 e ≥15 

minutos; e somatório das doses de AFMV que foram realizadas considerando os três 

períodos do dia. Sendo assim, cada participante poderia estar exposto a doses de ≥5, 

≥10 ou ≥15 minutos em 0, 1, 2 ou 3 períodos do dia. Devido à baixa quantidade de 

adolescentes expostos de ≥10 e ≥15 minutos de AFMV nos 3 períodos do dia, optou-

se por recategorizar esta variável em: estar exposto a doses de AFMV em 0, 1 ou ≥2 

períodos do dia. Na Figura 9, são apresentadas a descrição e a operacionalização 

das variáveis que definem o número de períodos do dia exposto a AFMV. 

 
Figura 9 – Descrição e operacionalização das doses de AFMV utilizadas no presente 
estudo 
 

4.3 Critérios para definir perdas de seguimento e exclusões 

 

A perda de seguimento foi caracterizada quando o adolescente: faleceu; 

mudou-se para outro município; foi transferido para uma escola privada ou para uma 

que não fizesse parte das 28 escolas selecionados para o Estudo LONCAAFS; passou 
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a estudar no turno da noite; parou de frequentar a escola; não foi localizado na escola 

em que estudava no ano base ou por meio de contato telefônico; e esteve ausente 

em pelo menos três visitas da equipe do LONCAAFS para realizar a coleta de dados 

na escola. 

Para tentar minimizar as perdas de seguimento, a cada início do semestre, 

foram realizadas três visitas à escola a fim de localizar os adolescentes; contatos 

telefônicos com os adolescentes e/ou seus responsáveis; contato pessoal com a 

equipe gestora da escola e ex-colegas de classe para identificar em qual escola do 

município de João Pessoa os adolescentes estavam matriculados. 

Foram excluídos do estudo os adolescentes que: tinham idade menor que 10 e 

maior que 13 anos no ano base, possuíam alguma deficiência que impedisse, 

limitasse a prática de atividade física ou a responder o questionário; não ter cumprido 

o jejum para o exame de sangue (³12 horas); ter ocorrido problemas técnicos no 

download ou extravio do acelerômetro; não utilizaram o acelerômetro por ³6 horas e 

³3 dias; e quando o período de coletas de dados nos anos de 2015 e 2017 foi realizado 

três meses antes ou depois da data de coleta do ano base (2014). 

 

4.4  Análise dos dados ausentes 

 

Os dados ausentes tiverem seu mecanismo analisado para determinar a 

classificação em dados ausentes completamente aleatórios (Missing Completely at 

Random – MCAR – quando os dados ausentes são uma subamostra aleatória dos 

dados presentes; aleatórios (Missing at Random – MAR: os dados ausentes são 

preditos apenas pelos valores das variáveis independentes, por exemplo, ser do sexo 

feminino está relacionada à ausência de dados para a variável AFMV); e não aleatório 

(Missing Not at Random – MNAR: os dados ausentes são preditos pelos valores da 

variável dependente, por exemplo, a ausência de dados na variável AFMV é 

determinada por pessoas com baixos ou elevados níveis de AFMV)(240, 241).  

Para esta análise, foi utilizada a regressão logística binária, tendo como variável 

dependente a presença de todos os dados (dados completos = 0) e a ausência de 

alguma resposta (dados ausentes = 1) para os indicadores do perfil lipídico nos anos 

de 2015 a 2017. Nessa análise, foram consideradas, como variáveis independentes, 

os valores coletados em 2014 para o sexo (feminino = 0 e masculino = 1), idade 
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(anos), cor da pele (branca = 0 e não branca = 1), classe econômica (A/B = 0, C/D/E 

= 1), escolaridade da mãe (fundamental incompleto = 0, fundamental completo = 1, 

médio completo ou superior = 2), tempo de sono (horas/dia), tempo em AFMV, 

comportamento sedentário e de uso do acelerômetro (minutos/dia), IMC (kg/m²), CT, 

TG, HDL-c e LDL-c (mg/dL). O mecanismo de dados ausentes foi classificado como 

completamente aleatório (MCAR), tendo em vista que não houve associação 

significativa em quaisquer das variáveis analisadas (os dados ausentes podem ser 

considerados uma subamostra representativa dos dados presentes) – Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Regressão logística binária para a análise do padrão de dados ausentes 

(MCAR, MAR e MNAR) para as variáveis sociodemográficas (a); comportamentais e 

estado nutricional (b) e; indicadores do perfil lipídico (c), João Pessoa, Paraíba, 2014 

a 2017 

Variáveis OR (IC95%) Erro padrão p 

Sexo (ref: feminino) 0,781 (0,380; 1,604) 0,287 0,500 

Idade (anos) 0,648 (0,387; 1,084) 0,170 0,099 

Classe econômica (ref: A/B) 0,535 (0,205; 1,399) 0,262 0,202 

Cor da pele (ref: não branca) 1,045 (0,457; 2,393) 0,442 0,916 

Sono (horas/dia) 1,008 (0,765; 1,327) 0,142 0,957 

IMC (kg/m2) 1,085 (0,994; 1,184) 0,048 0,069 

Fibras (g) 0,99 (0,933; 1,050) 0,030 0,728 

Gordura saturada (g) 1,056 (0,991; 1,126) 0,034 0,090 

CS (horas/dia) 0,999 (0,996; 1,003) 0,002 0,753 

AFL (min/dia) 1,003 (0,996; 1,009) 0,003 0,381 

AFM (min/dia) 0,994 (0,968; 1,021) 0,013 0,681 

AFV (min/dia) 0,985 (0,939; 1,033) 0,024 0,521 

AFMV (min/dia) 0,995 (0,977; 1,014) 0,009 0,593 

CT (mg/dL) 1,009 (0,997; 1,022) 0,007 0,151 

TG (mg/dL) 1,001 (0,994; 1,008) 0,004 0,875 

HDL-c (mg/dL) 0,984 (0,943; 1,027) 0,021 0,453 

LDL-c (mg/dL) 1,013 (0,998; 1,027) 0,007 0,081 
Ref: categoria de referência; CS: comportamento sedentário; AFL: atividade física leve; AFM: atividade física moderada; AFV: 
atividade física vigorosa; AFMV: atividade física moderada a vigorosa. 

 

Para comparar as características sociodemográficas e do estado nutricional 

entre os adolescentes incluídos e excluídos das análises foi utilizado o teste T de 

student para amostras independentes e o Qui-quadrado para as variáveis 
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quantitativas e qualitativas, respectivamente. Com exceção da idade, não houve 

diferenças significativas entre adolescentes incluídos e excluídos do estudo (Tabela 

2). 

 

Tabela 2 – Distribuição por frequência e comparação das características 

sociodemográficas e do estado nutricional entre adolescentes incluídos e excluídos 

das análises, 2014 a 2017, João Pessoa, Paraíba 

Variáveis  
Adolescentes incluídos nas análises† 

(n = 136) 
Adolescentes excluídos das análises† 

(n = 710) p* 

n (%)   
 2014 2015 2017 n (%)  

Sexo      0,811 
Masculino  63 (46,3) 63 (46,3) 63 (46,3) 321 (45,2)  

Feminino  73 (53,7) 73 (53,7) 73 (53,7) 389 (54,8)  

Classe econômica      0,754 
A/B (mais alta)  57 (42,9) 23 (17,0) 48 (35,6) 274 (42,4)  

C/D/E (média e baixa)  76 (57,1) 112 (83,0) 87 (64,4) 388 (57,6)  

Cor da pele     0,054 
Branca 34 (25,0) 27 (19,9) 26 (19,2) 127 (17,9)  
Não branca 102 (75,0) 109 (80,1) 110 (80,8) 582 (82,1)  
       

Média (dp) Média (dp) p** 
Idade (anos) 11,6 (0,7) 12,6 (0,7) 14,6 (0,7) 11,9 (0,9) <0,001 
Sono (horas/dia) 10,0 (1,3) 9,4 (1,5) 8,9 (1,6) 9,8 (1,6) 0,350 
Gordura saturada (g) 17,9 (6,4) 17,3 (7,0) 20,3 (9,6) 19,0 (7,4) 0,094 
Fibras totais (g) 21,6 (6,3) 21,2 (7,3) 18,6 (5,0) 22,7 (7,1) 0,117 
IMC (kg/m²) 20,1 (4,6) 21 (4,9) 21,4 (4,6) 19,4 (3,7) 0,064 
Indicadores do perfil lipídico      

CT (mg/dL) 160,9 (30,2) 157,0 (33,2) 173,9 (38,4) 159,6 (32,0) 0,654 
TG (mg/dL) 89,6 (51,7) 120,1 (80,1) 102,9 (51,0) 84,2 (47,9) 0,269 
HDL-c (mg/dL) 43,3 (8,4) 44,7 (9,7) 45,3 (10,2) 44,1 (9,7) 0,451 
LDL-c (mg/dL) 99,6 (27,3) 90,4 (30,3) 108,0 (32,8) 98,7 (28,4) 0,733 
Não-HDL-c 117,5 (30,1) 112,4 (34,4) 128,6 (37,3) 115,5 (31,3) 0,498 
CT/HDL-c 3,8 (1,0) 3,7 (1,2) 4,0 (1,1) 3,8 (1,0) 0,438 
TG/HDL-c 2,2 (1,6) 2,9 (2,3) 2,4 (1,5) 2,1 (1,5) 0,285 

Acelerometria (minutos/dia)      

AFL 240,0 (53,6) 212,1 (53,3) 166,0 (50,6) - - 
AFM 29,9 (13,3) 26,7 (13,1) 21,4 (11,3) - - 
AFV 9,4 (7,3) 8,5 (8,5) 8,1 (7,8) - - 
AFV 39,2 (19,0) 35,2 (19,7) 29,5 (16,8) - - 
CS 499,5 (88,8) 525,5 (93,1) 500,9 (116,2) - - 
Uso do acelerômetro 779,4 (96,6) 773,9 (111,5) 697,0 (146,6) - - 

Dp: desvio padrão; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; AFL: atividade física leve; AFM: atividade física 
moderada; AFV: atividade física vigorosa; AFMV: atividade física moderada a vigorosa; kg/m²: quilograma por 
metro quadrado; mg/dL = miligramas por decilitro; †: as comparações entre incluídos e excluído das análises 
levaram em consideração os dados dos adolescentes no ano base da coleta (2014); *: valor de p referente ao teste 
qui-quadrado; **: valor de p referente ao teste t independente. 
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4.5 Tabulação dos dados  

 

Os dados sociodemográficos e do estado nutricional foram tabulados no 

Epidata 3.1, em duplicata, com controle de entrada e consistência dos valores dos 

resultados. Foi utilizada a ferramenta validar dupla digitação a fim de identificar erros 

de digitação. Em caso de erro, este foi corrigido de acordo com o dado original 

apresentado no questionário. Os dados do recordatório alimentar de 24 horas foram 

tabulados no programa “Virtual Nutri”. Os dados dos acelerômetros foram extraídos 

para uma macro do Microsoft Excel e realizado um controle de qualidade por meio da 

checagem aleatória em 15% dos dados, visando verificar possíveis inconsistências 

entre o dado original e o inserido na macro. 

 

 

4.6 Análise estatística 

 

Foram utilizados procedimentos de estatística descritiva como média, desvio 

padrão para variáveis quantitativas e distribuição de frequência e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%) para as qualitativas. 

O modelo de equações de estimativas generalizadas (Generalized Estimating 

Equations – GEE) foi utilizado para analisar a associação longitudinal entre a 

quantidade de períodos em exposição a diferentes doses de AFMV e os valores de 

CT, TG, HDL-c, LDL-c, não-HDL-c, CT/HDL-c e TG/HDL-c. O GEE indica que, para 

cada aumento em uma unidade de medida da variável independente (por exemplo, 

tempo médio de AFMV) ou mudança de categoria (por exemplo, Não exposto ® 

exposto a ≥1 dose de ≥10 minutos de AFMV), ocorre um aumento ou diminuição na 

unidade de medida da variável dependente (CT, TG, HDL-c, LDL-c, não-HDL-c, 

CT/HDL-c e TG/HDL-c) de forma longitudinal(240).  

No modelo para o GEE, foi adotada a função identidade (Y = x1 + x2 + x3...) 

por se tratar de uma variável dependente com escala razão. Para identificar a 

distribuição (Gaussiana, Gaussiana inversa e Gama) mais adequada para o modelo, 

foram utilizados a média, desvio padrão e histogramas das variáveis dependentes de 

acordo com as orientações Garson 2013(242). O método de seleção das variáveis 

independentes foi o Backward, permanecendo no modelo as que melhor contribuírem 

para seu ajuste, observando-se os seguintes indicadores: mudanças de pelo menos 
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10% nos valores dos coeficientes beta, redução dos resíduos e menores valores de 

p. Para a escolha da matriz de correlação (ajuste para medidas repetidas no 

tempo)(242) foi utilizada a correlação de Pearson entre cada variável dependente dos 

anos de 2014, 2015 e 2017 (por exemplo, TG 2014 « TG 2015 « TG 2017). 

Recorreu-se ao teste de quasilikelihood under the independence model criterion (QIC) 

para selecionar matriz de correlação mais adequada e o melhor modelo de análise 

(menores valores de QIC são os mais adequados)(243).  

No presente estudo, foram considerados os seguintes fatores de confusão: 

sexo (feminino, masculino), idade (anos), cor da pele (branca, não branca), classe 

econômica (A/B e C/D/E), tempo de sono (hora/dia), em comportamento sedentário 

(minutos por dia), ingestão de gordura saturada (g), fibras (g), índice de massa 

corporal – IMC (kg/m2) e os valores dos indicadores do perfil lipídico da linha de base.  

Foram criados termos de interação entre as doses de AFMV e o sexo (doses ≥5, 

≥10 e ≥15 min *sexo), idade (doses ≥5, ≥10 e ≥15 min*idade) e IMC (doses ≥5, ≥10 e 

≥15 min *IMC) a fim de verificar se as possíveis associações entre a quantidade de 

períodos em exposição a diferentes doses de AFMV e os indicadores do perfil lipídico 

eram diferentes (magnitude e significância) de acordo com o nível destas variáveis 

(sexo, idade e IMC). Não foram observadas interações significativas para nenhumas 

das variáveis. O nível de significância adotado para todas as análises foi de p < 0,05. 

 

4.7 Aspectos éticos  
 

O estudo LONCAAFS foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal da Paraíba sob protocolo N0 024/13 (Anexo 

3). Todos os pais e/ou responsáveis pelos adolescentes assinaram os Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (Apêndice 2 e 3). 
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5. RESULTADOS 
 

5.1 Estrutura da Tese 

 

A presente Tese de doutorado será apresentada conforme o modelo alternativo, 

tendo como base 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. Nesse sentido, os resultados serão apresentados em dois artigos e de acordo 

com as normas dos periódicos escolhidos para publicação. Os artigos 1 e 2 serão 

submetidos aos periódicos Journal of Sport Science e Journal Physical Activity and 

Health, respectivamente.  

 

• Associação entre atividade física e indicadores do perfil lipídico em 

adolescentes: uma revisão sistemática de estudos observacionais1 

• Quantidade de períodos do dia em exposição a diferentes doses de atividade 

física moderada a vigorosa e indicadores do perfil lipídico em adolescentes2 

 

 

 

 
1 Este artigo será submetido ao Journal of Sport Science 
2 Este artigo será submetido ao Journal Physical Activity & Health 
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5.2 Artigo 1: Associação entre atividade física e indicadores do perfil lipídico em 

adolescentes: uma revisão sistemática de estudos observacionais  

 
Associação entre indicadores de atividade física e do perfil lipídico em adolescentes: uma 

revisão sistemática de estudos observacionais 
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Resumo 

 
 
O objetivo desta revisão sistemática foi o de sumarizar os resultados e avaliar a qualidade 

metodológica dos estudos observacionais que analisaram a relação entre diferentes indicadores 

de prática de atividade física (AF) e do perfil lipídico em adolescentes. Foram realizadas buscas 

nas bases de dados: Scopus, Web of Science, PubMed, Scientific Electronic Library Online 

(SciELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), em 

língua inglesa, espanhola e portuguesa, no período de janeiro de 2008 a maio de 2021. A 

qualidade metodológica dos estudos foi avaliada por meio de um checklist composto de 17 

itens. Foram incluídos 79 estudos que totalizaram 95 amostras independentes, das quais 45,6% 

apresentaram qualidade metodológica moderada. Na análise geral, observaram-se associações 

inversas e da prática de AF com o Não-HDL-c, nulas para colesterol total (CT), LDL-c e 

inconsistentes para triglicerídeos (TG) e HDL-c. Na estratificação pelo tipo de estudo e 

qualidade metodológica, houve uma associação inversa da AF com TG e positiva com o HDL-

c nos estudos longitudinais de alta qualidade. Considerando cada indicador da AF, houve 

associação inversa entre o número de passos e CT, e positiva da AF no lazer e com HDL-c nos 

estudos transversais e do tempo de AFMV com o HDL-c nos longitudinais. Para os demais 

indicadores da AF, as associações foram nulas, inconsistentes ou insuficientes (<3 amostras 

independentes). Adolescentes com maior prática de AF proveniente de determinados 

indicadores de prática tiveram valores mais baixos de CT e TG e mais altos de HDL-c.  

 

 
 
Palavras-chave: Atividade motora; Adolescência; Fatores de risco; Dislipidemia 
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Abstract  

 

This systematic review aimed to summarize the results and assess the methodological quality 

of observational studies that analyzed the relationship between different indicators of physical 

activity (PA) and lipid profile in adolescents. Searches were performed in the following 

databases: Scopus, Web of Science, PubMed, Scientific Electronic Library Online (SciELO) 

and Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS), in English, 

Spanish and Portuguese, in the period of January 2008 to May 2021. The methodological 

quality of the studies was assessed using a checklist consisting of 17 items. Seventy-nine studies 

were included, totalling 95 independent samples, 45.6% had moderate methodological quality. 

In the general analysis, there were inverse associations and PA practice with Non-HDL-c, 

absent for total cholesterol (TC), LDL-c and inconsistent for triglycerides (TG) and HDL-c. 

When stratified by type of study and methodological quality, there was an inverse association 

between PA and TG and a positive association with HDL-c in high-quality longitudinal studies. 

Considering each PA indicator, there was an inverse association between the number of steps 

and TC, and a positive association between PA during leisure time and meeting the 

recommendations for PA with HDL-c in the cross-sectional studies and the time of MVPA with 

HDL-c in the longitudinal studies. For the other PA indicators, the associations were absent, 

inconsistent or insufficient due to the low number of independent samples. Adolescents with 

more PA practice from specific indicators CT, TG and HDL-c. 

 

Keywords: Motor activity; Adolescence; Risk-factors; Dyslipidemia  
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Introdução  

O perfil lipídico é representado pelos níveis de colesterol total (CT), triglicerídeos (TG) 

e pelas lipoproteínas de alta (HDL-c) e baixa densidade (LDL-c)
(1)

. Alterações desfavoráveis 

nesses indicadores (dislipidemia) estão associadas à resistência à insulina, pressão arterial 

elevada, hipertrofia ventricular
(2)

, maior espessura da íntima da carótida e estrias gordurosas 

nas artérias
(3)

. Isso é preocupante tendo em vista que a prevalências de dislipidemias tem se 

mostrado elevadas na população de adolescentes de vários países
(4-7)

. 

Baixos níveis de AF é um fator de risco para a dislipidemia em adolescentes
(8)

, e a 

prática de AF tem sido recomendada como uma das estratégias para reduzir ou manter os níveis 

desses indicadores em valores classificados como saudáveis. Revisões sistemáticas de estudos 

experimentais identificaram que a prática de AF reduziu os níveis de TG e LDL-c, aumentou 

os de HDL-c
(9)

, e com efeitos nulos
(10)

 ou inconclusivos
(11) 

para os de CT. Os resultados destas 

revisões apontam para um possível efeito específico de alguns indicadores de AF (tipo, 

frequência, duração e intensidade) sobre determinados indicadores de perfil lipídico em 

adolescentes. O nível de TG foi reduzido com a prática da AF aeróbica com frequência maior 

de três dias por semana
(9)

 e nas intervenções de longo prazo (>12 semanas) e melhoria dos 

níveis de LDL-c
(12)

 e HDL-c
(9)

 a prática de AF combinada (treino de força e aeróbico) com 

duração de ≥60 minutos e intensidade mais elevada (≥75% da frequência cardíaca máxima).  

Em estudos observacionais, as associações têm se mostrado nulas
(13)

 ou 

inconsistentes
(14)

 entre a atividade física de intensidade moderada a vigorosa (AFMV)
(13)

, total 

(AFT) 
(14)

 e indicadores do perfil lipídico. Em se tratando da atividade física de intensidade leve 

(AFL), moderada (AFM), vigorosa (AFV) e as recomendações de prática de AF, ainda há uma 

baixa quantidade de estudos de modo que não é possível determinar o sentido e a consistência 

das associações
(13)

. As divergências nos resultados entre as revisões de estudos experimentais 

e observacionais podem ser consequência da diversidade de métodos de mensuração, 

domínios/contextos e dimensões da AF analisados em estudos observacionais. Estudos que 

associaram a AF com o perfil lipídico utilizaram diversos instrumentos para mensurar AF e 

alguns deles sem evidência de validade
(15)

, além de diferentes indicadores de AF como as 

atividades praticadas no lazer
(16)

, na escola
(17)

 ou no deslocamento
(18)

; se pratica ou não AF
(18, 

19)
, frequência

(20, 21)
, a duração

(22, 23)
 ou a intensidade de AF

(24-27)
. Esta ampla variação na 

utilização de instrumentos de medida e indicadores de AF, além de tornar os resultados pouco 

comparáveis, podem não considerar aspectos importantes na AF que ocorrem no cotidiano dos 

adolescentes. 
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A AF analisada em estudos observacionais é aquela praticada pelos adolescentes no seu 

dia a dia, podendo incluir ou não o padrão relatado nos experimentais. Nessas atividades físicas, 

em geral, não há controle de frequência e intensidade de AF; os adolescentes estão envolvidos 

em diversos tipos de AF, podendo ser realizadas em diferentes domínios/contextos (lazer, 

escola, deslocamento)
(28)

 e intensidades
(29)

. Além disso, do tempo total de AF, mais de 90% é 

praticado em AFL
(30)

, e nas atividades de intensidade moderada a vigorosa, o tempo de 

realização é acumulado em maior parte de forma intermitente (bouts <5 minutos)
(31)

, com ampla 

variação de duração no mesmo dia, entre os dias
(32)

 e ao longo dos anos
(33)

. Com essa 

diversidade encontrada nos estudos observacionais, não é possível determinar a relação entre 

AF praticada em condições de vida real (diferentes domínios, contextos e dimensões) e os 

indicadores do perfil lipídico em adolescentes.  

Dada a possibilidade de os indicadores do perfil lipídico serem influenciados por algum 

indicador específico da prática de AF, são necessários estudos que sumarizem estes resultados 

da associação entre cada indicador da AF e do perfil lipídico em adolescentes. Sendo assim, o 

objetivo desta revisão sistemática foi o de sumarizar os resultados e avaliar a qualidade 

metodológica dos estudos observacionais que analisaram a relação entre diferentes indicadores 

de prática de atividade física (AF) e do perfil lipídico em adolescentes 

 

 

Métodos 

 

 Trata-se de uma revisão sistemática de estudos observacionais, que analisaram a relação 

entre a prática de AF e os indicadores do perfil lipídico. Esta revisão seguiu as diretrizes do 

Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses – PRISMA (Suplemento 

7)
(34)

 e foi registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews – 

PROSPERO sob protocolo CRD42020165650.  

 

Estratégia de busca 

 

 Para responder à pergunta de pesquisa desta revisão, foi adotado o acrômio PICOS: P = 

population (população), I = intervention/exposure (intervenção/exposição), C = 

control/comparation (comtrole ou comparação), O = outcome (desfecho) e S = study (tipo de 

estudo). As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados: Scopus; Web of Science; 

PubMed; Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino-Americana e do 
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Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Os descritores foram selecionados nas plataformas de 

indexação MeSH (Medical Subject Headings) e DeCS (Descritores em Ciências da Saúde). 

Também foram incluídos termos e palavras-chave específicos sobre a temática. 

A estratégia de busca foi composta por 4 grupos: 1) população: child* OR adoles* OR 

young OR teen* OR youth OR “high school” OR student* AND 2) exposição: “physical 

activity” OR “motor activity” OR “leisure-time physical activity” OR sport* OR exercise OR 

“bouts of physical activity” OR MVPA OR “active commuting” AND 3) desfecho: cholesterol 

OR hypercholesterolemia* OR “low density lipoprotein” OR LDL-c OR LDL OR 

dyslipidemia* OR hyperlipidemia* OR HDL OR HDL-c OR “high density lipoprotein” OR 

triglycerides OR hypertriglyceridemia* AND NOT 4) tipo de estudo: “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. Para esta revisão, não 

foi utilizado o indicador de grupo de comparação do acrômio PICOS, tendo em vista se tratar 

de estudos observacionais. Detalhes sobre descritores, termos e estratégia de busca estão no 

Quadro 1 (Suplemento 6).  

 

Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos estudos originais com delineamento observacional (transversais, 

longitudinais, caso-controle, coorte), publicados em língua inglesa, espanhola e portuguesa, 

entre janeiro de 2008 e maio de 2021, conduzidos com adolescentes de 10 a 19 anos ou média 

de idade no intervalo desta faixa etária; que analisaram a associação entre pelo menos um 

indicador de atividade física (por exemplo: número de passos, AF no lazer) – mensurado de 

forma subjetiva e/ou objetiva –, e um ou mais indicadores do perfil lipídico (CT, TG, HLD-c, 

LDL-c, não-HDL-c, razões CT/HDL-c, TG/HDL-c e dislipidemia).  

 

Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão adotados foram: estudos com adolescentes com doença ou 

condição específica (por exemplo, síndrome de Down, hipertensão arterial, obesidade, diabetes, 

esteatose hepática, síndrome metabólica, HIV, asma e câncer); que utilizaram medida de 

atividade física agregada a outra variável (por exemplo, fisicamente ativo + baixo consumo de 

gordura saturada, inativo fisicamente e > 2 horas de comportamento sedentário); consideraram 

os indicadores do perfil lipídico como componente de um escore de risco cardiometabólico ou 
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de síndrome metabólica; apresentaram os resultados da associação entre atividade física e 

indicadores do perfil lipídico estratificados por uma variável diferente do sexo ou idade (por 

exemplo, genótipo, estado nutricional, raça) do adolescente. 

 

Seleção dos estudos 

 

 Os estudos identificados foram exportados para uma planilha em Microsoft Excel para o 

controle e realização das seguintes etapas de seleção dos estudos: 1) exclusão dos artigos 

duplicados; 2) leitura do título; 3) leitura do resumo e; 4) leitura do texto completo (Figura 1). 

As etapas de seleção, extração e avaliação da qualidade metodológica foram conduzidas em 

duplicata e às cegas por todos os avaliadores (APF e IRM; JCFJr e GM; ECS e DJS; AOB e 

JM) e as divergências identificadas foram analisadas pelos autores desta revisão e solucionadas 

por meio de consenso. 

 

Extração dos dados  

 Foram extraídos os seguintes dados: autor, país, ano de publicação, tipo de estudo, tamanho 

e seleção da amostra, faixa etária, tipo de instrumento de medida da AF, indicadores de AF 

(domínios, dimensões, operacionalizações) e do perfil lipídico analisado. Para as análises dos 

indicadores da AF, foi realizada uma estratificação das análises destes indicadores (n = 16) de 

acordo com o tipo de medida utilizada (subjetiva e objetiva). Para a medida subjetiva, os 

indicadores foram: atividade física total – AFT (somatório da AF independentemente do 

domínio/contexto, tipo ou intensidade); AF combinada (quando foi considerado mais de um 

domínio de prática bem definidos, por exemplo: deslocamento + lazer); deslocamento ativo (ir 

a pé/bicicleta/skate até a escola ou outros locais); AF na escola (praticada apenas durante o 

turno escolar); esporte (por exemplo: futebol de forma estruturada ou não); AF no lazer (AF 

praticada durante o tempo livre); AF no lar (AF realizadas para tarefas domésticas); e as 

recomendações de prática de AF (atendiam ou não às recomendações: ≥60 min/dia ou 300 

min/sem ou 420 min/sem). Para a medida objetiva, foram: o tempo em AFL, AFM, AFV, 

AFMV, AFT (tempo total em minutos ou total de count/min), número ou tempo em bouts de 

AF, número de passos e recomendações de prática de AF (≥60 minutos nos dias válidos de uso 

do acelerômetro).  

Os estudos que estratificaram os resultados por sexo e/ou faixa etária foram 

contabilizados como amostras independentes, nesse sentido, os resultados foram apresentados 

com base nas 95 amostras independentes. Nos estudos que analisaram mais de um indicador de 
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AF (por exemplo: AFL e AFMV), os resultados foram contabilizados para cada indicador de 

prática de AF e de perfil lipídico em separado para fins de análise de sentido e consistência da 

associação. Nos que utilizaram análises estatísticas multivariadas ou multivariáveis, foi 

considerado o resultado das associações das análises ajustadas. Por fim, quando um mesmo 

estudo realizou associações de forma transversal e longitudinal, foram extraídos os resultados 

das análises longitudinais.  

A sumarização dos resultados das associações entre os indicadores de AF e do perfil 

lipídico foram dispostos como segue: associação significativa – positiva “+” (maior prática de 

AF, maior indicador do perfil lipídico) ou negativa/inversa “-” (maior prática de AF, menor 

indicador do perfil lipídico); nula “0” (ausência de associação significativa). Para a consistência 

das associações, adotou-se a classificação utilizada em outras revisões por Sallis et al
(35)

 e em 

outras Skered et al
(14)

. Este critério considera o número de associações em uma determinada 

direção, dividido pelo total de resultados analisados, multiplicado por 100. Por exemplo, 10 

associações inversas “-” (n = 10) e em 15 resultados analisados (n = 15): (10/15)*100 = 66% 

do total das associações foram inversas “-”. Com base nisso, a consistência dos resultados foi 

classificada como: forte negativa “--” ou positiva “++” (75% a 100%); moderada negativa “-” 

ou positiva “+” (60% a 74%); inconsistente “?” (34% a 59%) e nula “0” (≤33%). Nos casos em 

que a associação entre o indicador de AF e do perfil lipídico foi analisada em menos de três 

amostras independentes, ela foi classificada como insuficiente “IN”.  

Os resultados dos estudos desta revisão foram apresentados em três blocos conforme 

segue: 1) análise geral – associação de qualquer indicador da AF com o do perfil lipídico; 2) 

análise estratificada por tipo de estudo e qualidade metodológica AF; e 3) análise em que foram 

considerados, individualmente, os indicadores de AF estratificados por tipo de estudo.  

 

Qualidade metodológica dos estudos 

 

Foi elaborado um checklist composto de 17 itens adaptados do National Heart, Lung, 

and Blood Institute (NHLBI)
(36)

 e do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE)
(37) 

–
 
Quadro 3 (Suplemento 8). As questões foram referentes à clareza 

e presença de informações sobre: objetivo do estudo, descrição e seleção da amostra, critérios 

de inclusão e exclusão, padronização e descrição das medidas da exposição e desfecho, cálculo 

de tamanho da amostra e presença de viés de seleção, aferição e confundimento. O instrumento 

foi composto por sete itens com opções de resposta “Sim” (1 ponto) vs. “Não” (0 ponto) e 10 

itens com opção “Sim” vs. “Parcialmente” (0,5 pontos) vs. “Não”. Foi gerado um escore de 
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pontos por meio do somatório dos itens, variando de 0 (0%) a 17 pontos (100%). O valor do 

percentual do somatório dos itens em relação ao total foi utilizado para classificar ((somatório 

da pontuação/17)*100) a qualidade dos estudos em: alta (70% a 100%); moderada (50% a 

69%); e baixa (<50%)
(38)

. Vale destacar que há dois itens específicos para estudos longitudinais, 

de modo que a pontuação máxima para os estudos transversais é de 15 pontos.  

 

Resultados 

 

Descrição dos estudos 

 

Foram identificados 7.448 estudos e, após a exclusão dos artigos duplicados (n = 823), 

leitura do título (n = 6.253), do resumo (n = 138) e do texto completo (n = 157), 79 estudos 

foram incluídos nesta revisão
(17-27, 39-89)

. Destes, 16 estratificaram seus resultados por sexo
(21, 22, 

44, 45, 53, 64, 70, 71, 80, 86, 87, 89)
, totalizando 95 amostras independentes (Figura 1). 

 Na Tabela 2 (Suplemento 1), estão as informações descritivas dos estudos incluídos nesta 

revisão (n = 79). A maioria foi publicada no intervalo de 2015 a 2021 (55,7%)
(17-20, 22-27, 39-41, 43-

57, 59-64, 66-82, 84-102)
, com delineamento transversal (87,1%)

(16-22, 24, 27, 39-47, 49-57, 59-66, 68-81, 83-85, 87-

95, 97-104)
 e com amostra composta de 500 ou mais adolescentes (69,3%)

(16, 18-27, 39, 42, 43, 46, 47, 49, 

51, 53-59, 61-65, 68, 70-72, 74, 75, 77, 78, 81, 82, 84, 85, 88, 89, 91-94, 97, 100, 102-104)
. A maior proporção dos estudos 

foi realizada nos Estados Unidos e Canadá (27,1%)
(22, 24, 46, 47, 50, 53, 55, 56, 59-62, 65, 68, 74, 75, 84, 88, 90, 

93, 102, 103)
, seguindo dos países europeus (27,8%)

(15-17, 21, 25, 26, 40, 41, 48, 49, 52, 58, 63, 66, 67, 69, 76, 78, 82, 

91, 97, 98)
 e Brasil (25,3%)

(18, 19, 39, 42-45, 51, 70, 71, 77, 79-81, 83, 87, 92, 95, 99, 101)
. Nos estudos longitudinais 

(n = 10) 
(15, 23, 25, 26, 48, 58, 67, 82, 86, 96)

, o tempo médio de seguimento foi de 2,7 anos (desvio padrão 

= 1,82) e 60% deles analisaram até duas ondas de coleta de dados (baseline + 1 follow-up)(15, 

23, 25, 48, 82, 96)
. A maior proporção dos estudos (45,6%) foi classificada como de qualidade 

metodológica moderada
(15, 17, 19, 23, 27, 39, 40, 43, 44, 46, 48-50, 53, 54, 59, 62, 64, 67, 69, 72, 74, 75, 78, 83, 85-88, 90, 94, 

97, 101-104)
. 

Verificou-se que em 48,1%
(24-27, 40, 41, 46-49, 52, 54, 55, 58, 59, 61-64, 66, 68, 69, 71, 77, 80, 82-86, 91-93, 95, 

96, 99, 100, 104)
 e 45,6%

(15-21, 23, 39, 42-45, 50, 51, 53, 57, 64, 65, 70, 72-76, 79, 81, 87-90, 94, 97, 98, 101, 103)
 dos estudos 

utilizaram medidas objetivas e subjetivas para mensurar a AF, respectivamente (Tabela 2 – 

Suplemento 1). O acelerômetro (43,6%)
(24-27, 40, 41, 46-48, 52, 54, 55, 58, 59, 61-63, 66-69, 80, 82-85, 91, 93, 95, 96, 

99, 100, 104)
 e o questionário (37,1%)

(15-21, 23, 39, 42, 43, 51, 57, 64, 65, 70, 72-76, 79, 81, 88-90, 94, 97, 98, 101, 103)
 

foram os instrumentos mais utilizados. Os indicadores de prática de AF mais analisados foram 

a AFMV (72,1%)
(22, 24-26, 46-49, 54-56, 58-63, 66-69, 78, 82-85, 91, 95, 96, 99, 102)

 e AFL (26,5%)
(24, 26, 40, 41, 47, 
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54, 55, 58, 62, 63, 80, 82, 83, 91, 93, 96, 100, 104)
 para os instrumentos de medida objetiva e a AFT (53,1%%)

(21, 

23, 39, 42, 44, 45, 50, 51, 53, 56, 60, 64, 70, 72, 78, 81, 87)
 e as recomendações de AF

(94, 97, 98, 101-103)
 para os de 

medida subjetiva. Os bouts de AF
(22, 27, 48, 59, 66, 100)

, o tempo de prática
(73)

 e a participação (Sim 

ou Não) em esportes
(19, 20)

 e tempo de AF na escola
(17)

 foram analisadas em menos de 20% dos 

estudos (Tabela 2). O TG (81,1%)
(16, 17, 19, 22-27, 40, 41, 44-55, 57, 58, 60-64, 66-70, 72-76, 78-91, 93, 95-100, 103, 104)

 

e HDL-c (76,8%),
(16-19, 22-24, 26, 27, 41, 42, 44-47, 50-58, 60-65, 68-70, 72-76, 79-81, 83, 85-90, 93-100, 102-104)

 e o 

CT/HDL-c (17,7%)
(15, 16, 21, 25, 40, 48, 49, 63, 65, 67, 78, 82, 91, 99)

 e Não-HDL-c (4,8%)
(20, 59, 63)

  foram os 

indicadores de perfil lipídico analisados com maior e menor frequência respectivamente 

(Tabela 3 – Suplemento 2). 

 

AF e perfil lipídico:análise geral e estratificada por tipo e qualidade metodológica do estudo 

 

Na análise geral, foram identificadas associações inversas e de consistência moderada 

(≥60% de associações significativas) da AF com o não-HDL-c, nulas (<33,3% de associações 

significativas) para o CT, LDL-c, dislipidemia, e CT/HDL-c, e inconsistentes (entre 34% e 59% 

de associações significativas) para o TG e HDL-c (Tabela 4 – Suplemento 3). Após a 

estratificação para o tipo de estudo e qualidade metodológica, foram observados os seguintes 

resultados: nos estudos transversais e de baixa qualidade metodológica houve uma associação 

inversa e entre AF e CT/HDL-c; e nos longitudinais de alta qualidade, a AF foi inversamente 

associada ao TG e positivamente ao HDL-c (Tabela 5 – Suplemento 4). Para os demais níveis 

de qualidade metodológica, a associação entre AF e indicadores do perfil lipídico foram nulas 

ou inconsistentes em estudos transversais e longitudinais. Nos estudos longitudinais, os achados 

para não-HDL-c e dislipidemia não foram analisados devido à baixa quantidade ou falta de 

amostras independentes (<3 amostras = insuficiente) – Tabela 5 – Suplemento 4). 

 

 

Associação entre indicadores da AF e do perfil lipídico 

 

No Quadro 1, é apresentada a sumarização dos resultados das análises estratificadas para 

cada indicador da AF e do perfil lipídico. Foram observados os seguintes resultados nos estudos 

transversais: 1) associações positivas entre AF no lazer (medida subjetiva) e atender às 

recomendações de atividade física (medida objetiva) e HDL-c; 2) associações inversas entre o 

número de passos e CT. Nos estudos longitudinais, houve uma associação positiva entre o 

tempo de AFMV (medida objetiva) e HDL-c. Para os demais indicadores de AF, as associações 
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foram nulas ou inconsistentes. Nos estudos longitudinais, não foi possível não analisar o sentido 

e consistência das associações dos indicadores de AF e do perfil lipídico devido à ausência ou 

baixa quantidade (< 3 amostras independentes), exceto para o tempo de AFMV (medida 

objetiva). Os detalhes contendo o sentido e a consistência das associações bem como as 

referências destes achados estão presentes nos Suplementos de 5 a 9.  

 

 

Discussão 

 

Os resultados desta revisão demonstram que, na análise geral, a AF foi inversamente 

associada ao não-HDL-c e nulas (CT, LDL-c, Dislipidemia e CT/HDL-c) ou inconsistentes (TG 

e HDL-c) para os demais indicadores do perfil lipídico. Na estratificação pelo tipo e qualidade 

metodológica do estudo, adolescentes com maior prática de AF tiveram menores níveis de 

CT/HDL-c nos estudos transversais de baixa qualidade; menores níveis de TG e maiores de 

HDL-c nos estudos longitudinais de alta qualidade. Considerando individualmente cada 

indicador de AF, adolescentes com maior prática e AF no lazer, atender às recomendações de 

AF e ter maior tempo de AFMV, apresentaram melhores níveis de HDL-c, ao passo que aqueles 

que somaram um maior número de passos tiveram menores valores de CT. Nos estudos 

longitudinais, não foi possível analisar o sentido e a consistência das associações para os 

maiores dos indicadores de AF devido à baixa quantidade de amostras independentes.  

 

Estudos de revisão sistemática identificaram resultados similares aos do presente 

estudo, sobretudo para a medida objetiva da AF
(13, 14)

 e nos estudos transversais
(13)

. Poitras et 

al
(13)

 revisaram estudos com medida objetiva até o ano de 2015, e verificaram associações 

inconsistentes entre AFVM e CT; nulas da AFMV com TG, HDL-c e LDL-c nos estudos 

transversais. Nesta mesma revisão, as associações entre AFL, AFM e AFV e indicadores do 

perfil lipídico foram insuficientes – dada a baixa quantidade de estudos. Nos resultados da 

presente revisão, a partir de 2015 verificou-se um ligeiro aumento de estudos que analisaram 

outras intensidades de AF além da AFMV, e as associações, nestes, foram nulas para AFL e 

inconsistentes para AFM e AFV. Em outra revisão, Skrede et al
(14)

 concluíram que a relação 

entre AFMV e indicadores do perfil lipídico foram inconsistentes entre AFMV e TG, HDL-s e 

CT/HDL-c. Este resultado foi similar ao do presente estudo se considerarmos a análise geral 

(sem estratificação). No entanto, nos estudos longitudinais de alta qualidade metodológica, a 

AF foi consistentemente associada a melhores níveis de TG e HDL-c. 
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O uso de diferentes métodos, técnicas e instrumentos de mensuração da AF e a ausência 

de ajuste das análises por variáveis importantes como maturação, adiposidade corporal e 

consumo alimentar; baixo número de estudos longitudinais, sendo a maioria conduzidos com 

pouco tempo de seguimento (até 1 ano) e pontos de coleta de dados (2 pontos), limitando a 

análise das variações dos níveis de AF e dos indicadores do perfil lipídico, são fatores que 

podem explicar a ausência ou inconsistência das associações. Além das limitações 

metodológicas, a diversidade de instrumentos e operacionalizações da AF podem expressar 

aspectos diferentes da AF como, por exemplo, a frequência semanal, tempo total, média diária, 

tercis do tempo de AF ou se pratica ou não AF. Isto pode dificultar a comparabilidade e 

sumarização dos achados, sobretudo considerando que cada indicador da AF pode influenciar, 

de modo específico, um determinado indicador do perfil lipídico (por exemplo, maior tempo 

total de AF associado a menor TG). Nesta revisão, a maioria das associações entre AF (análise 

não estratificada por indicador da AF) e perfil lipídico foram nulas ou inconsistentes, e as 

poucas estatisticamente significativas foram observadas entre os indicadores de AF, número de 

passos e CT; e AF no lazer e tempo de AFMV e HDL-c.  

Outra explicação para a falta de associação ou inconsistência, é que a maioria dos 

estudos considerou a média diária ou uma classificação arbitrária resultante do volume total de 

prática. Recorrer aos valores médios ou classificar os níveis de AF restringe a prática de AF a 

uma quantidade, podendo não representar o modo como os adolescentes realizam essas 

atividades. Nesse sentido, a utilização desta abordagem pode ter atribuído, entre adolescentes, 

um nível de AF muito semelhante e, com isso, levado as associações à nulidade devido à 

ausência de variabilidade da medida. Por exemplo, um adolescente que pratica 60 minutos de 

AFMV em cinco dias da semana e outro que realiza 150 minutos em dois dias terão o mesmo 

volume total e serão classificados com o mesmo nível de AFMV (300 minutos/semana), 

contudo, a forma como ocorreu o acúmulo deste total diferiu entre eles.  

Dos estudos incluídos nesta revisão, apenas um
(62)

 analisou diferentes formas de 

exposição à AF e indicadores do perfil lipídico. Jekins et al.
(62)

 identificaram que adolescentes 

com níveis intermediários e constantes de AF e aqueles que oscilavam a duração da prática ao 

longo da semana apresentaram melhores níveis de HDL-c, TG e LDL-c comparados aos 

adolescentes com baixos níveis de AF durante toda a semana. É importante destacar que, 

mesmo sendo um estudo transversal, este resultado parece indicar que a relação entre a AF e os 

indicadores do perfil lipídico pode ser explicada pelo modo de exposição à AF e não só pelo 

maior volume total de prática. 
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Foi observada uma associação favorável da AF com o TG e o HDL-c nos estudos 

longitudinais de alta qualidade metodológica. Com este resultado, verifica-se que as medidas 

do desfecho e exposição tomadas ao longo do tempo, aliadas à maior robustez metodológica 

dos estudos (por exemplo, instrumento válido, ajustes das análises) podem influenciar os 

resultados da associação entre AF e indicadores do perfil lipídico. Contudo, no presente estudo, 

isto não pode ser confirmado para os outros indicadores do perfil lipídico devido à baixa 

quantidade de estudos longitudinais. Além disso, são necessárias mais investigações para 

confirmar os achados com o TG e HDL-c, tendo em vista que, apesar de ter sido possível 

realizar a análise de consistência, o número de estudos longitudinais e de alta qualidade (5 

resultados para TG e 3 resultados para HDL-c) ainda é baixo.  

Foram encontrados menores níveis de CT nos adolescentes que realizaram maior 

número de passos por dia
(71, 92)

. Estes estudos identificaram que o número de passos entre 

9.406
(71)

 e 15.000
(92)

 estava associado a um menor valor de CT. Em um estudos de revisão 

conduzido com adultos, foi demonstrado que o exercício aeróbico promoveu uma leve redução 

nos níveis de CT
(105)

. É possível que o alto número de passos realizados ao longo do dia pelos 

adolescentes tenha promovido um estímulo fisiológico predominantemente aeróbico, o que 

explicaria o menor nível de CT. Embora a associação tenha sido de consistência moderada 

(66,7%), tratam-se de estudos transversais; um deles que utilizou uma estatística bivariada e 

outro não ajustou as análises para indicadores de adiposidade. Com estes resultados, não se 

pode descartar a possibilidade de esta associação estar sendo confundida por outros fatores 

(alimentação, adiposidade, idade ou maturação sexual) que podem influenciar os níveis de CT. 

Adolescentes com maior tempo de AF no lazer que atenderam às recomendações de AF, 

apresentaram maiores valores de HDL-c nos estudos transversais; e estes resultados também 

foram observados entre aqueles com um maior tempo de AFMV nos longitudinais. Em revisão 

sistemática, Escalante et al
(9)

 identificaram que exercícios aeróbicos e combinados (aeróbicos 

e resistidos) foram efetivos para aumentar os níveis de HDL-c. Tendo em vista que o tempo de 

AFMV de adolescentes provém de diferentes tipos de atividades (esportes, exercício físicos, 

atividades recreativas)
(28)

, é possível que, durante a AF no lazer, os adolescentes se engajem 

em vários tipos de atividade, com intensidade no mínimo moderada, com maior duração e 

utilização de diferentes vias energéticas (aeróbicas e anaeróbicas), impactando os níveis desses 

indicadores. Outra possibilidade é de a AF, no lazer, ser uma medida mais precisa devido ao 

fato de essas atividades serem do cotidiano ou mais marcantes para os adolescentes, tornando-

as mais fáceis de serem recordadas. Prazeres Filho et al
(106)

 identificaram baixos níveis de 

precisão para a medida de AF no deslocamento, e elevados no relato da prática de atividades 
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que são realizadas predominantemente no lazer, como os esportes, danças e lutas. Desse modo, 

a AF no lazer pode ser um indicador de prática que discrimina melhor os níveis de AF, 

impactando na significância das análises de associação.  

Com relação ao atendimento das recomendações, em uma comparação indireta, estes 

resultados corroboram com os estudos experimentais, os quais verificaram que exercícios 

praticados com intensidade acima de 75% da frequência cardíaca e por no mínimo 60 min/dia 

foram mais efetivos para elevar os níveis de HDL-c comparados a durações abaixo de 60 

min/dia
(9)

. Nesse sentido, isso pode ser um indício de que, para elevar os níveis de HDL-c, seria 

necessário estar exposto a maiores durações de AFMV. 

Os mecanismos gerais que podem explicar influência da AF sobre os indicadores do 

perfil lipídico estão relacionados a alterações na atividade de enzimas e hormônios-chave do 

metabolismo do perfil lipídico
(107, 108)

. A prática contínua de AF está associada ao aumento da 

atividade da lipase lipoprotéica (LPL)
(107)

, lecitina-colesterol acil transferase (LTCAT), maior 

sensibilidade à insulina, e redução de triacilglicerol lipase hepática (TLH) e da síntese de 

triglicerídeos no fígado
(108)

. Em conjunto, esses fatores promovem maior absorção de TG e sua 

menor produção de TG no fígado, bem como aumentam a síntese de HDL-c e seu tempo de 

permanência na corrente sanguínea. 

Para a maioria das análises dos indicadores de AF com o LDL-c, Não-HDL-c, 

dislipidemia e CT/HDL-c, não foi possível estabelecer a consistência da associação para os 

demais indicadores devido à baixa quantidade ou ausência de resultados (<3 amostras 

independentes). Este cenário é ainda pior nos estudos longitudinais pela impossibilidade de 

estabelecer análise de consistência para os indicadores de AF, exceto com a AFMV. Este dado 

é preocupante tendo em vista o potencial risco à saúde dos provocados pelos níveis alterados 

de LDL-c, Não-HDL-c e CT/HDL-c em adolescentes
(2)

 e adultos
(109)

.  

A presente revisão demonstrou associações consistentes entre os indicadores de AF, CT 

e HDL-c. Este é um dado promissor, particularmente para o HDL-c, por reforçar a prática de 

AF como forma de tratamento não farmacológico e com vistas à prevenção de dislipidemias
(8)

. 

No entanto, a interpretação e aplicação dos achados deve ser feita com cautela devido a: grande 

parte das associações terem sido identificadas em estudos transversais; não foram realizados os 

ajustes suficientes nas análises entre número de passos e CT
(71)

; para a AF no lazer e HDL-c
(16, 

57, 88, 89)
, os instrumentos de AF não tinham evidência de validade. Adicionalmente, 

considerando o total de estudos, quase um terço deles utilizou análises bivariadas (26,7%)
(17, 20, 

23, 39-41, 44, 50-52, 57, 71, 73, 75, 80, 81, 83, 87, 88, 95)
; e aqueles que realizaram análise multivariadas ou 

multivariáveis, a maioria não foi ajustada por fatores de confusão importantes, tais como 
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consumo alimentar (72,9%)
(15, 16, 18, 21, 25-27, 42, 45-49, 53, 56, 58, 60-63, 65-67, 69, 70, 72, 74, 76, 77, 82, 85, 90-92, 96, 

98-102, 104)
, indicadores de adiposidade (64,9%)

(15, 18, 21, 42, 45-48, 53, 56, 58, 59, 61, 62, 67-69, 72, 76, 85, 90-92, 94, 

96, 98-104)
 e maturação sexual (76,2%)

(15, 16, 18, 19, 22, 24, 26, 27, 42, 43, 45-47, 49, 54, 55, 59, 61, 62, 64, 65, 68, 70, 72, 

74, 78, 85, 89-93, 96, 98-103)
. Outro ponto é que, apesar das associações da AF com o TG e HDL-c nos 

estudos longitudinais de alta qualidade metodológica, não se pode confirmar a influência da AF 

sobre os demais indicadores do perfil lipídico devido à escassez de estudos longitudinais, bem 

como pelo reduzido número de estudos que utilizaram medidas e conceitos operacionais 

similares para representar o construto da AF.  

Com base nisso, recomenda-se que sejam realizados mais estudos longitudinais, com 

maior tempo de acompanhamento e vários pontos de coleta (captar as variações de AF e do 

perfil lipídico na adolescência), de modo que as análises sejam ajustadas por fatores de confusão 

como maturação, adiposidade e consumo alimentar; considerem diferentes indicadores da AF 

como, por exemplo, AF no lazer, recomendações de AF, intensidades de AF (AFM, AFV e 

AFMV), acúmulo de prática (bouts) e as formas de exposição a AF em diferentes segmentos 

temporais (dia, semana, ano) não apenas o tempo médio diário ou uma classificação arbitrária 

do nível de prática. 

Como limitação desta revisão, destaca-se a possibilidade de ter havido algum estudo 

que atendia aos critérios de inclusão, mas que não tenha sido incluído. Contudo, as buscas foram 

realizadas em duplicata e em diferentes bases de dados, na lista de referências dos estudos e 

todas as divergências do processo de seleção foram debatidas, avaliadas e solucionadas em 

consenso. Os pontos fortes foram: considerar artigos publicados em diferentes bases de dados 

e idiomas, a amplitude da faixa etária e ser o primeiro estudo que analisou as possíveis 

associações dos indicadores de AF com os de perfil lipídico em estudos transversais, 

longitudinais e considerando a qualidade metodológica deles. 

Adolescentes com maior prática de AF apresentaram melhores níveis de CT, TG, HDL-

c e não-HDL-c e que cada indicador de perfil lipídico parece estar relacionado a um indicador 

da AF como o número de passos, a AF no lazer, atender às recomendações e maior tempo de 

AFMV. No entanto, os autores alertam que os achados identificados sobre a relação entre a 

prática de AF e indicadores do perfil lipídico em adolescentes ainda são incipientes e que 

necessitam de mais investigações longitudinais com elevada robustez metodológica para 

confirmar estes resultados.  
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Figura 1 – Fluxograma das etapas de seleção dos estudos  
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Artigos identificados nas bases de 
dados: n = 7.448 

§ PubMed = 1.319 
§ SCOPUS = 4.556 
§ SciELO = 68 
§ LILACS = 302 
§ Web of Science = 1.203 

Leitura dos títulos  
n = 6.625 

Leitura dos resumos  
n = 372 

Leitura dos textos completos  
n = 234 

Artigos excluídos após leitura dos resumos: n = 138 
§ Fora da faixa etária: n = 88 
§ População com alguma característica específica (ex: doença, 
portador de deficiência): n = 11 
§ Estudo experimental ou revisão: n = 15 
§ Não analisou a relação entre atividade física e indicadores 
do perfil lipídico: n = 24 

Artigos excluídos após leitura dos textos completos: n = 157 
§ Fora da faixa etária: n = 72 
§ População com alguma característica específica (ex: doença, 
portador de deficiência): n = 7 
§ Estudo experimental ou revisão: n = 8 
§ Não analisou a relação entre atividade física e indicadores 
do perfil lipídico: n = 69 
§ Não foi possível obter o estudo: n = 1 

Número de amostras independente 
analisadas 

n = 95 amostras independentes 

Duplicados 
n = 823 

Excluídos após leitura dos títulos 
n = 6.253 

Artigos relacionados ao tempo que encontrados nas listas de 
referências 

n = 2 

Estudos incluídos na revisão 
n = 77 
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Tabela 1 – Descrição das características metodológicas e dos resultados das amostras independentes incluídas na revisão (95 
amostras independentes) 

Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Hjorth (2014)(58)  

Dinamarca 
Amostra: n = 723; 
masculino: n = 
374; feminino: n = 
349; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
10,0 anos na linha 
de base 

Longitudinal 
(200 dias de 
seguimento e 3 
pontos de coleta) 

Acelerômetro Tempo de AFMV NA 0 + NA NA NA NA 73,5 A 

Chinapaw 
(2018)(48) 

Dinamarca 
Amostra: n = 454; 
amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
10,3 anos na linha 
de base 

Longitudinal 
(10 meses de 
seguimento e 
dois pontos de 
coleta para 
AFMV) 

Acelerômetro 
Tempo de AFMV e 
bouts de ≥10 minutos 
de AFMV 

NA 0 NA NA NA 0 NA 67,6 A 

Lätt (2016)(67) 

Estônia 
Masculino: n = 
120; amostragem 
não informada. 
Idade média de 
11,9 anos na linha 
de base 

Longitudinal 
(2 anos de 
seguimento e 3 
pontos de coleta) 

Acelerômetro 

Tempo de AFMV 
dividido em tercis: 
baixo (<51 min/da); 
moderado (51 a 68 
min/dia) e alto (>68 
min/dia) 

NA 0 NA NA NA 0 NA 55,9 M 

Bell (2018)(26) 

Inglaterra 
Amostra: n = 
1.826; masculino: 
n = 811; feminino: 
n = 1015; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 15 
anos 

Longitudinal 
(3,7 anos e 3 
pontos de coleta) 

Acelerômetro Tempo de AFMV 0 - + 0 NA NA NA 76,5 A 
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Skrede (2017)(25) 

Noruega 
Amostra: n = 700; 
masculino: n = 
491; feminino: n = 
509; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
10,2 anos 

Longitudinal 
(1 ano de 
seguimento e 2 
pontos de coleta) 

Acelerômetro Tempo de AFM, AFV 
e AFMV NA - NA NA NA 0 NA 85,3 A 

Skrede (2018)(82) 

Noruega 
Amostra: n = 718; 
masculino: n = 
503; feminino: n = 
497; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
10,2 anos na linha 
de base 

Longitudinal 
(1 ano de 
seguimento e 2 
pontos de coleta) 

Acelerômetro 
Tempo de AFV, 
AFMV e AFT 
(counts/min) 

NA 0 NA NA NA 0 NA 76,5 A 

Júdice (2020)(96) 

Multicêntrico 
Amostra: n = 
1.088; masculino: 
n = 490; feminino: 
n = 598; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 3 a 18 
anos e média de 
11,3 anos na linha 
de base e 15,6 no 
follow-up 

Longitudinal (4,4 
anos se 
seguimento e 2 
pontos de coleta) 

Acelerômetro 

Percentual do tempo 
em AFL e AFMV 
dividido em quartis: 
inativo, 
moderadamente 
inativo, 
moderadamente ativo e 
ativo. 

NA - 0 - NA NA NA 70,6 A 

Telford (2015)(86) 

Austrália 
Masculino: n = 
229; amostragem 
probabilística. 
Idade de 8 anos na 
linha de base, 10 
anos em T1, 12 
anos em T2 

Longitudinal 
(4 anos de 
seguimento e 3 
pontos de coleta) 

Pedômetro Número de passos NA 0 0 0 NA NA NA 64,7 M 
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Telford (2015)(86) 

Austrália 
Feminino: n = 240; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 8 anos na 
linha de base, 10 
anos em T1, 12 
anos em T2 

Longitudinal 
(4 anos de 
seguimento e 3 
pontos de coleta) 

Pedômetro Número de passos NA 0 0 0 NA NA NA 64,7 M 

Majid (2016)(23) 

Malásia 
Amostra: n = 820; 
masculino: n = 
307; feminino: n = 
513; amostragem 
probabilística. 
Idade de 13 e 15 
anos, média de 
13,0 anos na linha 
de base 

Longitudinal 
(2 anos de 
seguimento e 2 
pontos de coleta) 

Questionário Tempo de AF total 0 0 0 0 NA NA NA 64,7 M 

Andersen 
(2011)(15) 

Dinamarca 
Amostra: n = 334; 
masculino: n = 
147; feminino: n = 
187; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 9,7 
na linha de base e 
15,7 anos em T2 

Longitudinal 
(6 anos de 
seguimento e 2 
pontos de coleta) 

Questionário Deslocamento ativo NA - 0 0 NA - NA 67,6 M 

Stabelini Neto 
(2014)(83) 

Brasil 
Amostra: n = 391; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 18 
anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFL, AFM, 
e AFV NA 0 0 NA NA NA NA 66,7 M 
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Barbosa (2020)(95) 

Brasil 
Amostra: n = 109; 
Masculino: n = 37; 
Feminino: n = 72; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 16 
anos e média de 
12,1 anos 

Transversal Acelerômetro 

Tempo de AFMV nos 
dias de semana, fim de 
semana e na semana 
completa 

NA - 0 NA NA NA NA 73,3 A 

Santos (2020)(99) 

Brasil 
Amostra: n = 157; 
Masculino: n = 70; 
Feminino: n = 87; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade de 10 a 16 
anos e média de 
12,4 anos 

Transversal Acelerômetro 
Tempo de AFMV 
durante o horário 
escolar 

NA - NA NA NA 0 NA 70,0 A 

Silva (2015)(80) 

Brasil 
Masculino: n = 64; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade de 12 e 17,9 
anos 

Transversal Acelerômetro AFT (counts/min) 
dividida em tercis 0 0 0 0 NA NA NA 80 A 

Silva (2015)(80) 

Brasil 
Feminino: n = 98; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade de 12 e 17,9 
anos 

Transversal Acelerômetro AFT (counts/min) 
dividida em tercis - - 0 - NA NA NA 80 A 



 94 

Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Janssen (2013)(61) 

Canadá 
Amostra: n = 745; 
masculino: n = 
487; feminino: n = 
513; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
12,4 anos 

Transversal Acelerômetro 

Tempo de AFMV 
classificado em: 
insuficientemente ativo 
(<60 min/dia nos 7 
dias), infrequentemente 
ativo (≥60 min/dia de 1 
a 4 dias/sem) e 
frequentemente ativo 
(≥60 min/dia de 5 a 7 
dias) 

NA 0 0 NA NA NA NA 76,7 A 

Carson (2016)(47) 

Canadá 
Amostra: n = 
1.242; masculino: 
n = 483; feminino: 
n = 517; 
amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
12,4 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFL e 
AFMV NA - 0 NA NA NA NA 70 A 

Carson (2017)(46) 

Canadá 
Amostra: n = 
1.239; masculino: 
n = 48.3; feminino: 
n = 51.7; 
amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
12,4 anos 

Transversal Acelerômetro Recomendação de AF NA 0 0 NA NA NA NA 66,7 M 

Martínez-Gómez 
(2009)(69) 

Espanha 
Amostra: n = 202; 
masculino: n = 99; 
feminino: n = 103; 
amostragem não 
informada. Idade 
de 13 a 17 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFM, AFV 
e AFMV 0 - + NA NA NA NA 56,7 M 
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Aadland (2018)(91) 
 

Noruega 
Amostra: n = 841; 
Masculino: n = 
424; Feminino: n = 
417; amostragem 
probabilística. 
Média de idade de 
10,2 anos 

Transversal Acelerômetro 
Tempo de AF em 
diferentes limiares: de 
0 a 8.000 count/min 

NA - NA NA NA  - NA 76,7 A 

Lätt (2019)(66) 

Estônia 
Masculino: n = 
123; amostragem 
não informada. 
Idade de 10 a 13 
anos 

Transversal Acelerômetro 

Tempo de AFMV e 
bouts de AFMV de 1 a 
4 minutos, 5 a 9 
minutos e ≥10 minutos 

NA 0 NA NA NA NA NA 83,3 A 

LeBlanc (2010)(68) 

EUA 
Amostra: n = 
1.235; masculino: 
n = 659; feminino: 
n = 576; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos 

Transversal Acelerômetro 

Tempo de AFMV 
dividido em: 0 a 14 
minutos, 15 a 29 
minutos, 30 a 39 
minutos e ≥60 minutos 
por dia 

NA - + 0 NA NA NA 86,7 A 

Katzmarzk 
(2017)(90) 
 

EUA 
Amostra: n = 357; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade de 5 a 18 
anos e média de 
12,3 anos 

Transversal Acelerômetro Recomendação de AF NA 0 0 NA NA NA NA 56,7 M 
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Holman (2011)(59) 

EUA 
Amostra: n = 
2.754; masculino: 
n = 1.399; 
feminino: n = 
1.355; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
13,0 anos 

Transversal Acelerômetro 

Tempo de AFMV 
dividido em quartis e 
tempo de AFMV em 
bouts de 1 a 4 minutos, 
≥5 minutos, de 1 a 9 
minutos e ≥10 minutos 
por dia divido em 
quartis 

NA NA NA NA - NA NA 66,7 M 

Carson (2013)(24) 

EUA 
Amostra: n = 
1.731; masculino: 
n = 509; feminino: 
n = 491; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 17 
anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFL e 
AFMV NA 0 + 0 NA NA NA 83,3 A 

Hatfield (2015)(55) 

EUA 
Amostra: n = 
2.105; masculino: 
n = 1.083; 
feminino: n = 
1.022; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos 

Transversal Acelerômetro AFT (counts/min), 
AFL e AFMV NA 0 + NA NA NA NA 93,3 A 

Jenkins (2017)(62) 

EUA 
Amostra: n = 
3.984; masculino: 
n = 2.001; 
feminino: n = 
1.983; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
11,5 anos 

Transversal Acelerômetro 

AFT (counts/min) e 
tempo de AFMV 
divididos em 4 classes 
latentes 

NA - + - NA NA NA 63,3 M 
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Strizich (2018)(84) 

EUA 
Amostra: n = 
1.426; amostragem 
probabilística. 
Idade de 8 a 16 
anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFMV NA - 0 0 NA NA NA 80,0 A 

Carson (2019)(93) 

EUA 
Amostra: n = 
2.544; Masculino: 
n = 1.300; 
Feminino: n = 
1244; amostragem 
probabilística. 
Idade de 6 a 17 
anos e média de 
11,1 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFL, AFM e 
AFV NA 0 + 0 NA NA NA 80,0 A 

Ekelund (2012)(54) 

Multicêntrico 
Amostra: n = 
20.871; masculino: 
n = 10.098; 
feminino: n = 
10.773; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 4 a 18 
anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFMV NA - + NA NA NA NA 53,3 M 

Verswijveren 
(2020)(100) 
 

Austrália 
Amostra: n = 784; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 7 a 13 
anos e média de 
10,5 anos 

Transversal Acelerômetro 

Tempo de AFL, AFM e 
AFV. Bouts de ≥1 min 
e ≥5 min de AFL, bouts 
de ≥1 min de AFM e 
AFV 

NA - + - NA NA NA 80,0 A 
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Tarp (2018)(27) 

Multicêntrico 
Amostra: n = 
29.734; masculino: 
n = 10.990; 
feminino: n = 
18.810; 
amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
11,7 anos 

Transversal Acelerômetro 

Bouts de ≥1, ≥2, ≥5 e 
≥10 minutos de AF em 
diferentes limiares (500 
a 3000 counts/min) 

NA 
- 
 

+† 

+ 
 

-† 
NA NA NA NA 60,0 M 

Tarp (2018)(85) 

Multicêntrico 
Amostra: n = 
3.412; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
11,7 anos 

Transversal Acelerômetro Recomendação de AF NA - + NA NA NA NA 66,7 M 

Danielsen 
(2011)(52) 

Noruega 
Amostra: n = 86; 
masculino: n = 48; 
feminino: n = 38; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade média de 
11,0 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFL e 
AFMV 0 0 0 0 NA NA NA 23,3 B 

Jones (2019)(63) 

Noruega 
mostra: n = 880; 
masculino: n = 
449; feminino: n = 
431; amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
10,2 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFMV 0 - 0 0 0 0 NA 73,3 A 
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Cristi-Montero 
(2019)(49) 

Em países da 
Europa 
Amostra: n = 548; 
masculino: n = 
259; feminino: n = 
289; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12,5 a 
17,5 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFMV NA 0 NA NA NA 0 NA 63,3 M 

Baran (2018)b(41) 

Polônia 
Amostra: n = 69; 
masculino: n = 30; 
feminino: n = 39; 
amostragem 
probabilística. 
Média de 11,6 anos 

Transversal Acelerômetro Recomendação de AF 0 0 + 0 NA NA NA 80 A 

Bailey (2012)(40) 

Reino Unido 
Amostra: n = 100; 
masculino: n = 41; 
feminino: n = 59; 
amostragem não 
informada. Idade 
de 10 a 14 anos 

Transversal Acelerômetro Tempo de AFL, AFV e 
AFMV NA 0 NA NA NA 0 NA 56,7 M 

Campos (2010)(45) 

Brasil 
Masculino: n = 
260; amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 18 
anos 

Transversal Diário 

AF total (Gasto 
energético: ativo ≥37 
kcal/dia VS inativo <37 
kcal/dia) 

- 0 0 - NA NA NA 70 A 

Campos (2010)(45) 

Brasil 
Feminino: n = 237; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 18 
anos 

Transversal Diário 

AF total (Gasto 
energético: ativo ≥37 
kcal/dia VS inativo <37 
kcal/dia) 

- 0 0 0 NA NA NA 70 A 
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Bozza (2012)(44) 

Brasil 
Masculino: n = 
177; amostragem 
não probabilística. 
Idade de 12 e 18 
anos 

Transversal Diário 
AF total (gasto 
energético dividido em 
percentis) 

0 0 0 0 NA NA NA 63,3 M 

Bozza (2012)(44) 

Brasil 
Feminino: n = 158; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade de 12 e 18 
anos 

Transversal Diário 
AF total (gasto 
energético dividido em 
percentis) 

0 0 0 0 NA NA NA 63,3 M 

Mello (2016)(71) 

Brasil 
Feminino: n = 540; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 11 a 17 
anos 

Transversal Pedômetro Número de passos - NA NA NA NA NA NA 70 A 

Mello (2016)(71) 

Brasil 
Masculino: n = 
505; amostragem 
probabilística. 
Idade de 11 a 17 
anos 

Transversal Pedômetro Número de passos - NA NA NA NA NA NA 70 A 

Quadros (2016)(77) 

Brasil 
Amostra: n = 
1.139; masculino: 
n = 506; feminino: 
n = 633; 
amostragem 
probabilística. 
Idade média de 
11,5 anos 

Transversal Pedômetro Número de passos NA NA NA NA NA NA 0 83,3 A 
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Bergmann 
(2018)(92) 
 

Brasil 
Amostra 
Masculino: n = 
504; amostragem 
probabilística. 
Idade de 11 a 17 
anos e média de 
14,5 anos 

Transversal Pedômetro Número de passos - NA NA NA NA NA NA 73,3 A 

Bergmann 
(2018)(92) 
 

Brasil 
Amostra 
Masculino: n = 
504; amostragem 
probabilística. 
Idade de 11 a 17 
anos e média de 
14,5 anos 

Transversal Pedômetro Número de passos - NA NA NA NA NA NA 73,3 A 

Bergmann 
(2011)(43) 

Brasil 
Amostra: n = 
1.294; amostragem 
probabilística. 
Idade de 7 a 12 
anos 

Transversal Questionário Deslocamento ativo 0 NA NA NA NA NA NA 63,3 M 

Silva (2011)(81) 

Brasil 
Amostra: n = 
1.229; masculino: 
n = 580; feminino: 
n = 649; 
amostragem não 
informada. Idade 
de 15 a 17 anos 

Transversal Questionário 

AF total classificada 
em: sedentário, 
insuficientemente ativo, 
ativo e muito ativo 

0 0 0 0 NA NA NA 30 B 
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Alcântara Neto 
(2012)(39) 

Brasil 
Amostra: n = 937; 
masculino: n = 
469; feminino: n = 
468; amostragem 
probabilística. 
Idade de 7 a 14 
anos (a maioria 
tinha de 10 a 14 
anos - 86,0%) 

Transversal Questionário AF total dividia em 
tercis NA NA NA NA NA NA 0 60 M 

Romero (2013)(79) 

Brasil 
Amostra: n = 199; 
masculino: n = 85; 
feminino: n = 114; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 e 14 
anos 

Transversal Questionário Recomendação de AF 0 0 + 0 NA NA NA 86,7 A 

Beck (2014)(42) 

Brasil 
Amostra: n = 660; 
masculino: n = 
317; feminino: n = 
343; amostragem 
probabilística. 
Idade de 14 a 19 
anos 

Transversal Questionário Tempo de AF total 0 NA 0 NA NA NA NA 76,7 A 

Cureau (2017)(51) 

Brasil 
Amostra: n = 
36.956; masculino: 
n = 40.0; feminino: 
n = 60.0; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 17 
anos 

Transversal Questionário 

AF total classificada 
em: inativos, poucos 
ativos, ativos, 
altamente ativos 

NA - 0 NA NA NA NA 83,3 A 
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Martins (2018)(70) 

Brasil 
Masculino: n = 
412; amostragem 
não informada. 
Idade de 12 e 17,9 
anos 

Transversal Questionário Recomendação de AF NA 0 0 NA NA NA NA 70 A 

Martins (2018)(70) 

Brasil 
Feminino: n = 548; 
amostragem não 
informada. Idade 
de 12 e 17,9 anos 

Transversal Questionário Recomendação de AF NA 0 0 NA NA NA NA 70 A 

Silva (2018)(19) 

Brasil 
Amostra: n = 
1.152; masculino: 
n = 410; feminino: 
n = 652; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 16 
anos 

Transversal Questionário Prática de esportes 
(Sim ou não) NA 0 0 NA NA NA NA 63,3 M 

Burgos (2019)(18)  

Brasil 
Amostra: n = 
1.743; masculino: 
n = 806; feminino: 
n = 937; 
amostragem 
probabilística. 
Média de idade de 
11,8 anos 

Transversal Questionário Deslocamento ativo 0 0 0 0 NA NA NA 70 A 
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Camargo 
(2021)(101) 

Brasil 
Amostra: n = 496; 
Masculino: n = 
223; Feminino: n = 
273; amostragem 
probabilística. 
Idade de 6 a 15 
anos e média de 
10,5 anos  

Transversal Questionário AF total classificada 
em: Ativo VS. Inativo NA NA NA NA NA NA 0 50,0 M 

Larouche 
(2014)(65) 

Canadá 
Amostra: n = 
1.016; masculino: 
n = 496; feminino: 
n = 496; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos 

Transversal Questionário Deslocamento ativo 0 NA 0 NA NA - NA 46,7 B 

Fang (2013)(20) 

China 
Amostra: n = 
20.208; masculino: 
n = 10.573; 
feminino: n = 
9.635; amostragem 
não informada. 
Idade média de 
12,1 anos 

Transversal Questionário Prática de esportes 
(frequência semanal) NA NA NA NA - NA NA 36,7 B 

Hong (2009)(104) 

Coréia do Sul 
Amostra: n = 246; 
masculino: n = 
129; feminino: n = 
117; amostragem 
não informada. 
Idade média de 12 
a 13 anos, média 
de 12,6 anos 

Transversal Acelerômetro 
Tempo de AFL, AFM, 
AFV e número de 
passos 

0 - + NA NA NA NA 66,7 M 



 105 

Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Kim (2016)(64) 

Coréia do Sul 
Masculino: n = 
1.104; amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 18 
anos 

Transversal Questionário AF total 0 0 + 0 NA NA 0 56,7 M 

Kim (2016)(64) 

Coréia 
Feminino: n = 987; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 18 
anos 

Transversal Questionário AF total 0 0 0 0 NA NA 0 56,7 M 

Lin (2019) 

Taiwan 
Amostra: n = 
1.920; Masculino: 
n = 949; Feminino: 
n = 971; 
amostragem 
probabilística. 
Idade 12 a 18 anos 
e média de 15,0 
anos 

Transversal Questionário 
AF total classificada 
em <30 min/dia VS. 
≥30 min/dia 

NA NA 0 NA NA NA NA 60,0 M 

Pan (2008)(75) 

EUA 
Amostra: n = 
4.450; masculino: 
n = 2.260; 
feminino: n = 
2.190; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos 

Transversal Questionário AF no lazer NA - 0 NA NA NA NA 50 M 



 106 

Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Okosun (2010)(74) 

EUA 
Amostra: n = 655; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 17 
anos 

Transversal Questionário AF no Lazer NA - 0 NA NA NA NA 60 M 

Williams (2017)(88) 

EUA 
Amostra: n = 676; 
masculino: n = 
364; feminino: n = 
312; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 e 17 
anos 

Transversal Questionário Recomendação de AF NA 0 + NA NA NA NA 60 M 

Bremer (2009)(103) 

EUA 
Amostra: n = 
6.967; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos e média de 
15,4 anos  

Trasnversal  Questionário AF total dividia em 
quintis 0 - + - NA NA NA 56,7 M 

Berentzen 
(2014)(21) 

Holanda 
Feminino: n = 744; 
amostragem não 
informada. Idade 
de 10 a 14 anos 

Transversal Questionário AF total NA NA NA NA NA 0 NA 40 B 

Berentzen 
(2014)(21) 

Holanda 
Masculino: n = 
703; amostragem 
não informada. 
Idade de 10 a 14 
anos 

Transversal Questionário AF total NA NA NA NA NA - NA 40 B 
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Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Mirhosseini 
(2011)(72) 

Irã 
Feminino: n = 538; 
amostragem 
probabilística. 
Idade 15 a 18 anos 

Transversal Questionário AF total 0 - 0 0 NA NA NA 60 M 

Heshmat (2016)(57) 

Irã 
Amostra: n = 5625; 
masculino: n = 
50,2%; feminino: n 
= 49,8%; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 10 a 18 
anos 

Transversal Questionário AF no lazer - 0 + 0 NA NA NA 40 B 

Yoshinaga 
(2011)(89) 

Japão 
Feminino: n = 424; 
amostragem não 
informada. Idade 
15 a 18 anos 

Transversal Questionário AF no lazer NA - + 0 NA NA NA 46,7 B 

Yoshinaga 
(2011)(89) 

Japão 
Masculino: n = 
331; amostragem 
não informada. 
Idade de 15 a 18 
anos 

Transversal Questionário AF no lazer NA - + 0 NA NA NA 46,7 B 

Rościszewska 
(2017)(17) 

Polônia 
Amostra: n = 106; 
masculino: n = 30; 
feminino: n = 76; 
amostragem não 
informada. Idade 
média de 18,5 anos 

Transversal Questionário AF na escola 0 0 0 0 NA NA NA 53,3 M 
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Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Pizarro (2013)(76) 

Portugal 
Amostra: n = 229; 
masculino: n = 
108; feminino: n = 
121; amostragem 
não informada. 
Idade de 10 a 12 
anos 

Transversal Questionário Deslocamento ativo NA 0 + NA NA NA NA 73,3 A 

Nogay (2012)(73) 

Turquia 
Amostra: n = 400; 
masculino: n = 90; 
feminino: n = 310; 
amostragem não 
probabilística. 
Idade de 6 a 18 
anos 

Transversal Questionário Prática de esportes 
(tempo praticado) NA - 0 NA NA NA NA 13,3 B 

Piotrowska 
(2020)(98) 

Polônia 
Masculino: n = 
396; amostragem 
probabilística. 
Idade de 16 a 18 
anos 

Transversal Questionário 

AF total classificada 
em baixa AF, exceto 
durante as aulas de 
educação física 

+ 0 0 - NA NA NA 23,3 B 

Pahkala (2012)(16) 
 

Finlândia 
Masculino: n = 
287; amostragem 
probabilística. 
Idade de 13 anos 

Transversal Questionário 
AF no lazer 
classificada em: Ativos 
VS. Inativos 

0 0 0 0 NA NA NA 70,0 A 

Pahkala (2012)(16) 
 

Finlândia 
Feminino: n = 255; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 13 anos 

Transversal Questionário 
AF no lazer 
classificada em: Ativos 
VS. Inativos 

0 0 + 0 NA NA NA 70,0 A 
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Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

 
Morelli (2020)(97) 
 

Itália 
Masculino: n = 49; 
tipo de 
amostragem não 
informada. Idade 
de 14 a 17 anos e 
média de 15,8 
anos.  

Transversal Questionário 

AF total classificada 
em: inativo, AF 
moderada e AF 
vigorosa 

0 0 + 0 NA NA NA 50,0 M 

 
Morelli (2020)(97) 
 

Itália 
Feminino: n = 44; 
tipo de 
amostragem não 
informada. Idade 
de 14 a 17 anos e 
média de 15,8 
anos.  

Transversal Questionário 

AF total classificada 
em: inativo, AF 
moderada e AF 
vigorosa 

0 0 0 - NA NA NA 50,0 M 

Belcher (2015)(22) 

EUA 
Feminino: n = 
1.064; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos 

Transversal Questionário e 
acelerômetro 

AF combinada (lazer + 
deslocamento) 0 0 0 NA NA NA NA 80 A 

Belcher (2015)(22) 

EUA 
Masculino: n = 
1.110; amostragem 
probabilística. 
Idade 12 a 19 anos 

Transversal Questionário e 
acelerômetro 

AF combinada (lazer + 
deslocamento) 0 0 0 NA NA NA NA 80 A 

Rendo-Urteaga 
(2015)(78) 

Nos países da 
Europa 
Amostra: n = 769; 
masculino: n = 
365; feminino: n = 
404; amostragem 
probabilística. 

Transversal Questionário e 
acelerômetro Recomendação de AF NA 0 NA NA NA 0 NA 66,7 M 
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Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Idade de 12,5 a 
17,5 anos 

Hearst (2012)(56) 

EUA 
Amostra: n = 700; 
masculino: n = 
340; feminino: n = 
360; amostragem 
não probabilística. 
Idade de 10,8 a 
17,7 

Transversal 
Questionário, 

diário e 
acelerômetro 

Recomendação de AF NA NA 0 NA NA NA NA 73,3 A 

Sriram (2021)(102) 

 

EUA 
Masculino: n = 
4.739; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos e média de 
14,8 anos 

Transversal Questionário e 
acelerômetro 

Questionário: 
recomendações de AF 
(≥420 mim/sem VS. 
<420 min/sem); 
 
Acelerômetro: tempo 
de AFMV classificado 
em ≥150 min/sem VS. 
<150 min/sem 

0 NA + NA NA NA  NA 66,7 M 

Sriram (2021)(102) 

 

EUA 
Feminino: n = 
4456; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 19 
anos e média de 
14,8 anos 

Transversal Questionário e 
acelerômetro 

Questionário: 
recomendações de AF 
(≥420 mim/sem VS. 
<420 min/sem); 
 
Acelerômetro: tempo 
de AFMV classificado 
em ≥150 min/sem VS. 
<150 min/sem 

0 NA + NA NA NA  NA 66,7 M 
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Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Vasconcelos 
(2008)(87) 

Brasil 
Feminino: n = 132; 
amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 16 
anos 

Transversal Recordatório AF total dividida em 
quartis 0 0 0 0 NA NA NA 53,3 M 

Vasconcelos 
(2008)(87) 

Brasil 
Masculino: n = 
108; amostragem 
probabilística. 
Idade de 12 a 16 
anos 

Transversal Recordatório AF total dividida em 
quartis - - 0 0 NA NA NA 53,3 M 

Cugnetto (2008)(50) 

EUA 
Amostra: n = 205; 
masculino: n = 
150; feminino: n = 
55; amostragem 
não informada. 
Idade média de 
16,2 anos 

Transversal Recordatório AF no lazer 0 0 0 0 NA NA NA 56,7 M 

Day (2009)(53) 

EUA 
Masculino: n = 
277; amostragem 
não informada. 
Idade 8, 11 e 14 
anos 

Transversal Recordatório AF total 0 0 0 0 NA NA NA 56,7 M 

Day (2009)(53) 

EUA 
Feminino: n = 279; 
amostragem não 
informada. Idade 8, 
11 e 14 anos 

Transversal Recordatório AF total 0 0 0 0 NA NA NA 56,7 M 
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Autor (ano) País e 
amostra Tipo de Estudo Instrumento AF Indicador de AF CT TG HDL-c LDL-c N-HDL-

c CT/HDL-c Dis EQM 
(%) CQM 

Hsu (2011)(60)  

EUA 
Amostra: n = 105; 
masculino: n = 26; 
feminino: n = 79; 
amostragem não 
informada. Idade 
média de 13,0 anos 

Transversal Recordatório e 
acelerômetro AF total NA 0 0 NA NA NA NA 70,0 A 

CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; CT/HDL-c: razão colesterol total e HDL-C; Dis: dislipidemia; EQM (%): escore da qualidade metodológica; CQM: classificação da 

qualidade metodológica; NSA: não se aplica; NA: não analisado;  

Qualidade metodológica – A: alta qualidade metodológica; M; moderada qualidade metodológica; B: baixa qualidade metodológica.  

Presença/sentido da associação – 0: ausência de associação; +: associação positiva (maior AF maior indicador do perfil lipídico); -: associação negativa (maior AF menor 

indicador do perfil lipídico); ?: associação inconsistente; IN: insuficiente (<3 amostras independentes‡ ou estudos). 

†: associação desfavorável de bouts de ≥1 minutos de AFL, AFM e AFV com TG e HDL-c; AFT: atividade física total mensurada por medida objetiva; CT: colesterol total; 

TG: triglicerídeos; NHDL: não-HDL-c; Dis: dislipidemia;  
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Quadro 1 – Sumarização do sentido e consistência das associações entre atividade física e do 
perfil lipídico de acordo com o grupo de análise e indicadores de indicadores da atividade física 

Indicadores da AF 
Estudos transversais  Estudos longitudinais 

CT TG HDL LDL NHDL Dis CT/HDL  CT TG HDL LDL NHDL Dis CT/HDL 

AF – Subjetiva                

AFT† 0 0 0 0 IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Combinada 0 0 ? IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Deslocamento ativo 0 IN ? IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

AF na escola IN IN IN IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Esporte IN IN IN IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

AF no lazer 0 ? + 0 IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

AF no lar IN IN IN IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Recomendação de 
AF 0 0 ? IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

AF – Objetiva**                

AFL 0 0 0 0 IN IN 0  IN IN IN IN IN IN IN 

AFM 0 ? ? 0 IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

AFV 0 ? 0 0 IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

AFMV 0 ? 0 0 IN IN 0  IN ? + IN IN IN 0 

AFT** 0 ? ? ? IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Número de passos - IN IN IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Bouts de AF IN 0 ? IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

Recomendação de 
AF IN 0 + IN IN IN IN  IN IN IN IN IN IN IN 

†: AFT – atividade física total mensurada por medida subjetiva; **: AFT – atividade física total mensurada por medida objetiva; CT: colesterol 
total; TG: triglicerídeos; NHDL: não-HDL-c; Dis: dislipidemia; 0: ausência de associação; +: associação positiva (maior AF maior indicador 
do perfil lipídico); -: associação negativa (maior AF menor indicador do perfil lipídico); ?: associação inconsistente; IN: insuficiente (<3 
amostras independentes‡). 
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Suplemento 1 – Tabela 2 – Características dos estudos originais que analisaram a associação 
entre a prática de atividade física e indicadores de perfil lipídico em adolescentes, 2008 – 2021 
(n = 79 estudos). 

Variáveis n % 
Ano de publicação   

2008 a 2013 36 45,6 
2015 a 2021 43 54,4 

Objetivo do estudo   
AF e perfil lipídico 6 7,6 
AF e marcadores cardiometabólicos 56 70,9 
Estilo de vida e perfil lipídico 11 13,9 
Fatores associados ao perfil lipídico 6 7,6 

Tipo de estudo   
Transversal  69 87,3 
Longitudinal 10 12,7 

Tempo de seguimento   
≤ 1 ano  4 40,0 
> 1 ano 6 60,0 

Pontos de coleta   
≤ 2 pontos 6 60,0 
> 2 pontos  4 40,0 

Tamanho da amostra   
Até 500  27 34,2 
501 a 1.000 20 25,3 
> 1.000 32 40,5 

Seleção da amostra   
Probabilística 55 69,6 
Não probabilística 7 8,9 
Não informada 17 21,5 

País/local    
Países europeus 22 27,8 
Brasil 20 25,3 
EUA 18 22,8 
Países asiáticos 9 11,4 
Canada 4 5,1 
Multicêntrico 4 5,1 
Austrália 2 2,5 

Medida de AF   
Subjetiva 36 45,6 
Objetiva  38 48,1 
Ambas 5 6,3 

Qualidade metodológica   
Baixa 9 11,4 
Moderada 34 45,6 
Alta 36 43,0 

AF: atividade física; Quantidade de estudos que analisaram o indicador em relação ao total de estudos; EUA: Estados Unidos da América; 
Países europeus: Dinamarca (n = 2), Espanha (n = 1), Estônia (n = 2), Holanda (n = 1), Inglaterra (n = 1), Noruega (n = 4), Polônia (= 2), 
Portugal (n = 1), Reino Unido (n = 1), Dados provenientes de 9 países europeus - estudo HELENA (n = 2); Países Asiáticos: China (n = 1), 
Japão (n = ), Irã (n = 2), Malásia (n = 1), Turquia (n = 1), Coréia do Sul (n = 1). 
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Suplemento 2 – Tabela 3 – Descrição do instrumento de medida, indicadores e 
operacionalização da atividade física e do perfil lipídico dos estudos originais que analisaram a 
associação entre a prática de atividade física e indicadores de perfil lipídico em adolescentes (n 
= 79 estudos) 
Variáveis n % 

Instrumentos para mensurar AF    
Acelerômetro 34 43,0 
Questionário 31 39,2 
Pedômetro 4 5,1 
Recordatório 3 3,8 
Questionário e acelerômetro 3 3,8 
Diário 2 2,5 
Recordatório e acelerômetro 1 1,3 
Questionário, diário e acelerômetro 1 1,3 

AF mensurada por medida subjetiva (n = 42)   
Atividade física total 19 45,2 
Lazer 6 14,3 
Deslocamento 4 9,5 
Combinada 2 4,8 
Esporte 3 7,1 
Escola 1 2,4 
Recomendação de atividade física*** 7 16,7 

AF mensurada por medida objetiva (n = 43)   
AFL  11 26,5 
AFM 8 18,6 
AFV 11 25,6 
AFMV 3178 72,1 
AFT† 8 18,6 
Bouts de atividade física 6 14,0 
Número de passos 5 11,6 
Recomendação de atividade física*** 5 11,6 

Indicadores do perfil lipídico   
Colesterol total (CT) 39 41,9 
Triglicerídeos (TG) 77 81,1 
HDL-c  73 76,8  
LDL-c  42 44,2  
Não-HDL-c  3 3,8 
Dislipidemia  4 5,1 
Razão Colesterol/HDL-c (CT/HDL-c) 14 17,7 

AF: atividade física; AFL: atividade física leve; AFM: atividade física moderada; AFV: atividade física vigorosa; AFMV: atividade física moderada a 
vigorosa; AFT: atividade física total; *Tempo (minutos/horas) ou gasto energético diário ou número de passos por dia; **Quartil, tercil, quintil; 
***Recomendação de atividade física ≥300, ≥420 min/sem ou ≥60 min/dia; ****Classificação atribuída pelos autores; † Total de counts por minuto ou 
tempo total em minutos de atividade física considerando todas as intensidades 
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Suplemento 3 – Tabela 4 – Sumarização da relação entre a prática de atividade física e 
indicadores do perfil lipídico em adolescentes, 2008 a 2021 (n = 95 amostras independentes) 

Indicadores do 
perfil lipídico 

Associação 
significativa  Não relacionados  Sumarização 

Ref SA  Ref  % Sig CA 

CT (57) 

(45, 71, 87, 92)M 

(45, 71, 80, 92)F 

(98)* 

-  

(17, 18, 23, 26, 41-43, 50, 52, 63, 65, 69, 72, 79, 81, 

103, 104) 

(16, 22, 44, 53, 64, 80, 97, 102)M 

(16, 22, 44, 53, 64, 87, 97, 102)F 

 
9/43 = 20,9% 

1/43 = 2,3%* 
0 

TG (15, 25-27, 47, 51, 54, 62, 63, 

68, 69, 72-75, 84, 85, 91, 95, 

96, 99, 100, 103, 104) 

(87, 89)M 

(80, 89)F 

-  

(17-19, 23, 24, 40, 41, 46, 48-50, 52, 55, 57, 58, 60, 

61, 66, 67, 76, 78, 79, 81-83, 88, 90, 93, 98) 

(16, 22, 44, 45, 53, 64, 70, 80, 86, 97)M 

(16, 22, 44, 45, 53, 64, 70, 86, 87, 97)F 

 28/77 = 36,4% ? 

HDL-c  (24, 26, 27, 41, 54, 55, 57, 

58, 62, 68, 69, 76, 79, 85, 88, 

93, 100, 103, 104) 

(16, 64, 89, 97, 102)M 

(89, 102)F 

+  

(15, 17-19, 23, 42, 46, 47, 50-52, 56, 60, 63, 65, 73-

75, 81, 83, 84, 90, 94-96, 98) 

(22, 44, 45, 53, 70, 80, 86, 87)M 

(16, 22, 44, 45, 53, 64, 70, 72, 80, 86, 87, 97)F 

 26/73 = 35,6% ? 

LDL-c  (26, 62, 96, 98, 100, 103) 

(45)M 

(80, 97)F 

-  

(15, 17, 18, 23, 24, 41, 50, 52, 57, 63, 68, 79, 81, 84, 

93) 

(16, 44, 53, 64, 80, 86, 87, 89, 97)M 

(16, 44, 45, 53, 64, 72, 86, 87, 89)F 

 9/42 = 21,4  0 

não-HDL-c  (20, 59)   (63)  2/3 = 66,7% - 

Dislipidemia  

SR   

(39, 77, 101) 

(64)M 

(64)F 

 0/5 = 0,0% 0 

CT/HDL-c (15, 65, 91) 

(21)M 

(16)F 

-  

(25, 40, 48, 49, 63, 67, 78, 82, 99) 

(16)M 

(21)F 

 5/16 = 31,2% 0 

CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; CT/HDL-c: razão colesterol total e HDL-c; Sig: referências com significância estatística; Nosig: 
Referências sem significância estatística; % Sig: percentual de resultados com associação significativa, por exemplo, 4/20 = 25% de resultados 
com significância estatística; “-”: associação moderada negativa: associação moderada positiva “+” (60% a 74%); “?”: associação inconsistente 
(34% a 59%); “0”: associação nula (≤33%); CA: consistência da associação; SR: sem resultados com significância estatística; NA: não 
analisado; * associação positiva (desfavorável a saúde) entre Atividade física e Colesterol total. 
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Suplemento 4 – Tabela 5 – Sumarização da associação entre a prática de atividade física e 
indicadores do perfil lipídico em adolescentes de acordo com o tipo de estudo e qualidade 
metodológica, 2008 a 2021 (n = 95 amostras independentes) 

Variáveis 
Estudos Transversais  Estudos Longitudinais 

Sig Nosig % Sig CA  Sig Nosig % Sig CA 

CT          

Baixa 
(57) 

(98)* 
(52, 65, 81) 

1/5 = 20,0% 
1/5 = 20,0%* 0  NA NA NA IN 

Moderada (87)M 

(17, 43, 50, 69, 103, 104);  
(44, 53, 64, 97, 102)M; 

(44, 53, 64, 87, 97, 102)F 
1/19 = 5,7% 0  SR (23) 0/1 = 0,0% IN 

Alta 
(45, 71, 92)M; 

(45, 71, 80, 92)F 

(18, 41, 42, 63, 79) 
(16, 22, 80)M; 

(16, 22)F 
7/17 = 41,2% ?  SR (26) 0/1 = 0,0% IN 

TG          

Baixa 
(73); 

(89)M; 
(89)F 

(52, 57, 81, 98) 3/7 = 42,9% ?  NA NA NA IN 

Moderada 
(27, 54, 62, 69, 74, 75, 

85, 103, 104); 
(72, 87)M 

(17, 19, 40, 46, 49, 50, 78, 83, 

88, 90); 
(44, 53, 64, 97)M; 

(44, 53, 64, 87, 97)F 

11/30 = 36,7% ?  (15) 

(23, 48, 

67); 
(86)M; 
(86)F 

1/6 = 16,7% 0 

Alta 
(46, 51, 63, 68, 84, 91, 

95, 99, 100); 
(80)F 

(18, 24, 41, 60, 61, 76, 79, 80, 

93);  
(16, 22, 45, 66, 70, 80)M; 

(16, 22, 45, 70)F 

10/29 = 34,5% ?  (25, 26, 96) (58, 82) 3/5 = 60,0% - 

HDL-c          
Baixa (57); 

(89)M; 
(89)F 

(52, 65, 73, 81, 98) 3/8 = 37,5% ?  NA NA NA IN 

Moderada (27, 54, 62, 69, 85, 88, 

103, 104); 
(64, 97, 102)M; 

(102)F 

(17, 19, 46, 50, 74, 75, 83, 90, 

94); 
(44, 53, 87)M; 

(44, 53, 64, 72, 87, 97)F 

12/30 = 40,0% ?  SR 

(15, 23); 
(86)M; 
(86)F 

0/4 = 0,0% 0 

Alta 
(24, 41, 55, 68, 79, 93, 

100); 
(16)M 

(18, 42, 47, 51, 56, 60, 61, 63, 

84, 95); 
(16, 22, 45, 70, 80)M; 

(22, 45, 70, 80)F 
 

9/28 = 32,1% 0  (26, 58) (96) 2/3 = 66,7% + 

LDL-c          

Baixa (98) 

(52, 57, 81); 
(89)M; 
(89)F 

1/6 = 16,7% 0  NA NA NA IN 

Moderada 
(62, 103); 

(97)M 

(17, 50, 72); 
(44, 53, 64, 87)M; 

(44, 53, 64, 72, 87, 97)F 
3/15 = 20,0% 0  SR 

(15, 23); 
(86)M; 
(86)F 

0/4 = 0,0% 0 

Alta 
(100); 

(45)M; 
(80)F 

(18, 24, 41, 63, 68, 79, 84, 

93); 
(16, 80)M; 
(16, 45)F 

3/15 = 20,0% 0  (26, 96) SR 2/2 = 100,0% IN 

CT/HDL-c          

Baixa 
(65); 

(21)M 
(21)F 2/3 = 66,7% -  NA NA NA IN 

Moderada SR (40, 49, 78) 0/3 = 0,0% 0  (15) 
(48) 

(67)M 
1/3 = 33,3% ? 

Alta 
(91); 

(16)F 

(63, 99); 

(16)M 
2/5 = 40,0% ?  SR (25, 82) 0/2 = 0,0% IN 

Sig: referências com significância estatística; Nosig: Referências sem significância estatística; %Sig: número de estudos com significância 
estatística dividido o pelo total de estudos, multiplicado por 100 [(Sig/total)x100]; CA: consistência da associação; Indicadores de AF1: atividade física 
mensurado por medida subjetiva; Indicadores de AF2: atividade física mensurado por medida objetiva; SR: sem resultado; NA: não analisado; IN: 
insuficiente; * associação positiva (desfavorável a saúde) entre Atividade física e Colesterol total; “--”: associação forte negativa; “++”: associação 
forte positiva (75% a 100%); “-”: associação moderada negativa: associação moderada positiva “+” (60% a 74%); “?”: associação inconsistente 
(34% a 59%); “0”: associação nula (≤33%); IN: insuficiente (<3 amostras independentes) 
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Suplemento 5 – Tabela 6 – Sumarização dos resultados entre a relação entre atividade física e 
colesterol total (CT) de acordo com grupo de análise, qualidade metodológica e indicadores 
de atividade física em estudos transversais e longitudinais 

Variáveis 
Estudos Transversais  Estudos Longitudinais 

Sig Nosig % Sig CA  Sig Nosig % Sig CA 

Grupo de análise          

Todos 
(57) 

 
(98)* 

(17, 18, 41-43, 50, 52, 63, 65, 

69, 79, 81, 103, 104) 

1/16 = 6,6% 
 

1/16 = 6,5* 
0  SR (23, 26) 0/2 = 0,0% IN 

Masculino (45, 71, 87, 92) 
(16, 22, 44, 53, 64, 80, 97, 

102) 4/12 = 33,3% ?  NA NA NA IN 

Feminino (45, 71, 80, 92) 
(16, 22, 44, 53, 64, 72, 87, 97, 

102) 4/13 = 30,7% 0  NA NA NA IN 

Indicadores de AF1          

AF total 
(87)M; (45)M; (45)F 

 
(98)* 

(17, 21, 50, 72, 81, 103);  
(44, 53, 64, 97, 102)M;  

(44, 53, 64, 87, 97, 102)F 

3/21 = 20,0% 
 

2/21 = 4,8* 
0  SR (23) 0/1 = 0,0% IN 

Combinação de 
indicadores de AF SR (79); (22)M; (22)F 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 

Deslocamento ativo SR (18, 43, 65) 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 
AF na escola SR (17) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
Esporte NA NA NA IN  NA NA NA IN 
AF no lazer (57) (43); (16)M; (16)F 1/4 = 25,0% 0  NA NA NA IN 
AF no lar NA NA NA IN  NA NA NA IN 
Recomendação de 
AF*** SR (79); (102)M; (102)F 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 

Indicadores de AF2          
AFL SR (41, 63, 104) 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 
AFM SR (41, 69, 104) 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 
AFV SR (41, 52, 69, 104) 0/4 = 0,0% 0  NA NA NA IN 
AFMV SR (41, 63, 69); (22)M; (22)F 0/5 = 0,0% 0  SR (26) 0/1 = 0,0% IN 
AFT (80)F (80)M; (41) 1/3 = 33,3% 0  SR (26) 0/1 = 0,0% IN 
Número de passos (71, 92)M; (71, 92)F (41, 104) 4/6 = 66,7% -  NA NA NA IN 
Bouts de AF SR (22)M; (22)F 0/2 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
Recomendação de 
AF*** SR (41) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 

Sig: referências com significância estatística; Nosig: Referências sem significância estatística; %Sig: número de estudos com significância 
estatística dividido o pelo total de estudos, multiplicado por 100 [(Sig/total)x100]; CA: consistência da associação; Indicadores de AF1: atividade física 
mensurado por medida subjetiva; Indicadores de AF2: atividade física mensurado por medida objetiva; SR: sem resultado; NA: não analisado; IN: 
insuficiente; * associação positiva (desfavorável a saúde) entre Atividade física e Colesterol total; “--”: associação forte negativa; “++”: associação 
forte positiva (75% a 100%); “-”: associação moderada negativa: associação moderada positiva “+” (60% a 74%); “?”: associação inconsistente 
(34% a 59%); “0”: associação nula (≤33%); IN: insuficiente (<3 amostras independentes) 
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Suplemento 6 – Tabela 7 – Sumarização dos resultados entre a relação entre atividade física e 
triglicerídeos (TG) de acordo com grupo de análise, qualidade metodológica e indicadores de 
atividade física em estudos transversais e longitudinais 

Variáveis 
Estudos Transversais  Estudos Longitudinais 

Sig Nosig % Sig CA  Sig Nosig % Sig CA 

Grupo de análise          

Todos 

(27, 47, 51, 54, 62, 

63, 68, 69, 73-75, 

84, 85, 91, 95, 99, 

100, 103, 104) 

(17-19, 24, 40, 41, 46, 49, 50, 

52, 55, 57, 60, 61, 76, 78, 79, 

81, 83, 88, 90, 93, 98) 
19/42 = 42,2% ?  

(15, 25, 

26, 96) 

(23, 48, 58, 

82) 
4/8 = 50,0% ? 

Masculino (87, 89) 
(16, 22, 44, 45, 53, 64, 66, 

70, 80, 97) 
2/12 = 16,7% 0  SR (67, 86) 0/2 = 0,0% IN 

Feminino (72, 80, 89) 
(16, 22, 44, 45, 53, 64, 70, 

87, 97) 
3/12 = 25,0% 0  SR (86) 0/1 = 0,0% IN 

Indicadores de 
AF1          

AF total 
(51, 103); 

(87)M; (72)F 

(17, 50, 81, 98); (44, 45, 53, 

64, 70, 97)M; (44, 45, 53, 

64, 70, 87, 97)F 
4/21 = 19,0% 0  SR (23) 0/1 = 0,0% IN 

Combinação de 
indicadores de 
AF 

SR (79); (22)M; (22)F 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 

Deslocamento 
ativo SR (18, 76) 0/2 = 0,0% IN  (15) SR 1/1 = 100% IN 

AF na escola SR (17) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
Esporte (73) (19) 1/2 = 50,0% IN  NA NA NA IN 

AF no lazer 
(74, 75); (89)M; 

(89)F 
(57, 88); (16)M; (16)F 4/8 = 50,0% ?  NA NA NA IN 

AF no lar NA NA NA IN  NA NA NA IN 
Recomendação 
de AF*** SR 

(78, 79, 88, 90); (70)M; 
(70)F 

0/6 = 0,0% 0  NA NA NA IN 

Indicadores de 
AF2          

AFL (104) 
(16, 24, 40, 41, 47, 63, 83, 

93, 100) 
1/11 = 0,0% 0  SR (96) 0/1 = 0,0% IN 

AFM (91, 100, 104) (41, 69, 83, 93) 3/7 = 42,9% ?  (25) SR 1/1 = 100,0% IN 
AFV (69, 91, 100, 104) (40, 41, 52, 83, 93) 4/9 = 44,4% ?  SR (25, 82) 0/2 = 0,0% IN 

AFMV 
(47, 54, 62, 63, 68, 

84, 91, 95, 99) 

(24, 40, 41, 46, 55, 60, 61, 

69, 83); (22, 66)M; (22)F 
9/21 = 42,7% ?  

(25, 26, 

58, 96) 
(48, 67, 82) 4/7 = 57,1% ? 

AFT (62); (80)F (41, 55); (80)M 2/5 = 40,0% ?  SR (26, 82) 0/2 = 0,0% IN 
Número de 
passos 

(104) (41) 1/2 = 50,0% IN  SR 
(86)M; 
(86)F 

0/2 = 0,0% IN 

Bouts de AF 
(27)‡ 

(100)‡* 

(27)‡‡; (22, 66)M‡; 
(66)M‡‡; (22)F 

1/7 = 14,3% 
1/7 = 14,3%* 

0  SR (48) 0/1 = 0,0% IN 

Recomendação 
de AF*** 

(85) (41, 46, 49, 78) 1/5 = 20,0% 0  NA NA NA IN 

Sig: referências com significância estatística; Nosig: Referências sem significância estatística; %sig: número de estudos com significância 
estatística dividido o pelo total de estudos, multiplicado por 100 [(Sig/total)x100]; CA: consistência da associação; Indicadores de AF1: 
atividade física mensurado por medida subjetiva; Indicadores de AF2: atividade física mensurado por medida objetiva; SR: sem resultado; NA: 
não analisado; IN: insuficiente; M: resultados para sexo masculino; F: resultados para sexo feminino; ‡: bout curto (<10 minutos de AF); ‡‡: 
bout longo (≥10 minutos de AF); “--”: associação forte negativa; “++”: associação forte positiva (75% a 100%); “-”: associação moderada 
negativa: associação moderada positiva “+” (60% a 74%); “?”: associação inconsistente (34% a 59%); “0”: associação nula (≤33%); IN: 
insuficiente (<3 amostras independentes); *Associação desfavorável (maior tempo em bouts de ≥1 minutos em AFL, AFM e AFV, maior nível 
de TG). 
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Suplemento 7 – Tabela 8 – Sumarização dos resultados entre a relação entre atividade física e 
HDL-C de acordo com grupo de análise, qualidade metodológica e indicadores de atividade 
física em estudos transversais e longitudinais 

Variáveis Estudos Transversais  Estudos Longitudinais 
Sig Nosig % Sig CA  Sig Nosig % Sig CA 

Grupo de análise          
Todos (24, 27, 41, 54, 55, 

57, 62, 68, 69, 76, 

79, 85, 88, 93, 100, 

103, 104) 

(18, 19, 25, 42, 46, 47, 50-

52, 56, 60, 61, 63, 65, 73-

75, 81, 83, 84, 90, 94, 95, 

98) 

17/41 = 41,7% ?  (26, 58) 
(15, 23, 

96) 
2/5 = 40,0% ? 

Masculino (16, 64, 89, 97, 102) (22, 44, 45, 53, 70, 80, 87) 5/12 = 41,7% ?  SR (86) 0/1 = 0,0% IN 
Feminino (89, 102) 

(16, 22, 44, 45, 53, 64, 70, 

72, 80, 87, 97) 
2/13 = 15,4% 0  SR (86) 0/1 = 0,0% IN 

Indicadores de AF1          

AF total (103); (64, 97)M 

(17, 42, 50, 51, 56, 81, 94, 

98); (44, 45, 53, 70, 

87)M; (44, 45, 53, 64, 70, 

72, 87, 103)F 

3/21 = 12,5% 0  SR (23) 0/1 = 0,0% IN 

Combinação de 
indicadores de AF 

(79) (22)M; (22)F 1/3 = 33,3% ?  NA NA NA IN 

Deslocamento ativo (76) (18, 65) 1/3 = 33,3% ?  SR (15) 0/1 = 0,0% IN 
AF na escola SR (17) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
Esporte SR (19, 73) 0/2 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
AF no lazer (57, 88); (16, 

89)M; (89)F 

(74, 75) 
(16)F 

5/8 = 62,5% +  NA NA NA IN 

AF no lar NA NA NA IN  NA NA NA IN 
Recomendação de 
AF*** 

(79, 88); (102)M; 
(102)F 

(56, 90) 
(70)M; (70)F 

4/8 = 50,0% ?  NA NA NA IN 

Indicadores de AF2          
AFL (24, 55) 

(41, 47, 63, 83, 93, 100, 

104) 
2/9 = 22,2% 0  SR (96) 0/1 = 0,0% IN 

AFM (100, 104) (41, 69, 83, 93) 2/6 = 33,3% ?  NA NA NA IN 
AFV (69, 93, 100, 104) (41, 52, 83) 4/7 = 25,0% 0  NA NA NA IN 

AFMV (54, 55, 62, 68) 

(24, 41, 46, 47, 60, 61, 63, 

69, 83, 84, 95); (22)M; 
(22)F 

4/17 = 25,0% 0  (26, 58) (96) 2/3 = 66,7% + 

AFT (55, 62) (41); (80)M; (80)F 2/5 = 40,0% ?  (26) SR 1/1 = 100,0% IN 

Número de passos (104) (41) 1/2 = 50,0% IN  SR 
(86)M; 
(86)F 

0/2 = 0,0% IN 

Bouts de AF (27)‡ (27)‡‡ 

(100)‡* 
(22)M‡‡; (22)F‡‡ 

2/5 = 40,0% 
1/5 = 20,0%* 

? 
0* 

 NA NA NA IN 

Recomendação de 
AF*** 

(41, 85) (56, 110) 2/4 = 50,0% +  NA NA NA IN 

Sig: referências com significância estatística; Nosig: Referências sem significância estatística; %sig: número de estudos com significância 
estatística dividido o pelo total de estudos, multiplicado por 100 [(Sig/total)x100]; CA: consistência da associação; Indicadores de AF1: 
atividade física mensurado por medida subjetiva; Indicadores de AF2: atividade física mensurado por medida objetiva; SR: sem resultado; NA: 
não analisado; IN: insuficiente; M: resultados para sexo masculino; F: resultados para sexo feminino; ‡: bout curto (<10 minutos de AF); ‡‡: 
bout longo (≥10 minutos de AF); *Associação desfavorável (maior tempo em bouts de ≥1 minutos em AFL, AFM e AFV, menor nível de 
HDL-c). 
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Suplemento 8 – Tabela 9 – Sumarização dos resultados entre a relação entre atividade física e 
LDL-C de acordo com grupo de análise, tamanho e seleção da amostra, medida, indicador e 
operacionalização da atividade física e qualidade metodológica em estudos transversais e 
longitudinais 

Variáveis 
Estudos Transversais  Estudos Longitudinais 

Sig Nosig % Sig CA  Sig Nosig % Sig CA 

Grupo de análise          

Todos 
(62, 98, 

100, 

103) 

(17, 18, 24, 41, 50, 

52, 57, 63, 68, 79, 

81, 84, 93) 
4/17 = 23,5% 0  (26, 96) (15, 23) 2/4 = 50,0% ? 

Masculino (45) 
(16, 44, 53, 80, 87, 

89, 97) 
1/9 = 11,1% 0  SR (86) 0/1 = 0,0% IN 

Feminino (80, 97) 
(16, 44, 45, 53, 64, 

72, 87, 89) 
2/10 = 20,0% 0  SR (86) 0/1 = 0,0% IN 

Indicadores de AF1          

AF total 

(98, 

103); 
(45)M; 
(97)F 

(17, 81); (44, 53, 

64, 87, 97)M; (44, 

45, 53, 64, 72, 
87)F 

4/18 = 22,2% 0  SR (23) 0/1 = 0,0% IN 

Combinação de 
indicadores de AF SR (79) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 

Deslocamento ativo SR (18) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
AF na escola SR (17) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
Esporte NA NA NA IN  NA NA NA IN 

AF no lazer SR 
(57); (16, 89)M; 

(16, 89)F 
0/5 = 0,0% 0  NA NA NA IN 

AF no lar NA NA NA IN  NA NA NA IN 
Recomendação de 
AF*** SR (79) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 

Indicadores de AF2          

AFL  SR 
(24, 41, 63, 93, 

100) 
0/5 = 0,0% 0  SR (96) 0/1 = 0,0% IN 

AFM SR (41, 93, 100) 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 
AFV (100) (41, 52, 93) 1/4 = 25,0% 0  NA NA NA IN 
AFMV (62) (24, 41, 63, 68, 84) 1/6 = 16,7% 0  (26, 96) SR 2/2 = 100,0% IN 

AFT 
(62); 
(80)F 

(41); (80)M 2/4 = 50,0% ?  SR (26) 0/1 = 0,0% IN 

Número de passos SR (41) 0/1 = 0,0% IN  SR 
(86)M; 
(86)F 

0/2 = 0,0% IN 

Bouts de AF SR (100) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 
Recomendação de 
AF*** SR (41)  0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 

Sig: referências com significância estatística; Nosig: Referências sem significância estatística; %sig: número de estudos com significância 
estatística dividido o pelo total de estudos, multiplicado por 100 [(Sig/total)x100]; CA: consistência da associação; Indicadores de AF1: 
atividade física mensurado por medida subjetiva; Indicadores de AF2: atividade física mensurado por medida objetiva; SR: sem resultado; NA: 
não analisado; IN: insuficiente; ; M: resultados para sexo masculino; F: resultados para sexo feminino.  
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Suplemento 9 – Tabela 10 – Sumarização dos resultados entre a relação entre atividade física e 
razão colesterol/HDL-c (CT/HDL-c) de acordo com grupo de análise, qualidade metodológica 
e indicador da atividade física em estudos transversais e longitudinais 

Variáveis 
Estudos Transversais  Estudos Longitudinais 

Sig Nosig % Sig CA Sig Nosig % Sig %sig Sig 

Grupo de análise          

Todos (65, 91) 
(40, 49, 63, 78, 

99) 
2/7 = 28,6% 0  (15) (25, 48, 82) 1/4 = 25,0% 0 

Masculino (21) (16) 1/2 = 50,0% IN  SR (67) 0/1 = 0,0% IN 

Feminino (16) (21) 1/2 = 50,0% IN  NA NA NA IN 

Indicadores de AF1          

AF total (21)M (21)F 1/2 = 50,0% IN  NA NA NA IN 

Combinação de 
indicadores de AF NA NA NA IN  NA NA NA IN 

Deslocamento ativo (65) SR 1/1 = 100,0% IN  (15) SR 1/1 = 100% IN 

AF na escola NA NA NA IN  NA NA NA IN 

Esporte NA NA NA IN  NA NA NA IN 

AF no lazer (16)F (16)M 1/2 = 50,0% IN  NA NA NA IN 

AF no lar NA NA NA IN  NA NA NA IN 

Recomendação de 
AF*** SR (78) 0/1 = 0,0% IN  NA NA NA IN 

Indicadores de AF2          

AFL SR (40, 63, 91) 0/3 = 0,0% 0  NA NA NA IN 

AFM (91) SR 1/1 = 100,0% IN  SR (25) 0/ = 0,0% IN 

AFV (91) (40) 1/2 = 50,0% IN  SR (25, 82) 0/2 = 0,0% IN 

AFMV (91) (40, 63, 99) 1/4 = 25,0% 0  SR 
(25, 48, 67, 

82) 
0/4 = 0,0% 0 

AFT NA NA NA IN  SR (82) 0/1 = 0,0% IN 

Número de passos NA NA NA IN  NA NA NA IN 

Bouts de AF NA NA NA IN  SR (48)‡‡ 0/1 = 0,0% IN 

Recomendação de 
AF*** SR (49, 78) 0/2 = 0,0% IN  NA NA NA IN 

Sig: referências com significância estatística; Nosig: Referências sem significância estatística; %sig: número de estudos com significância 
estatística dividido o pelo total de estudos, multiplicado por 100 [(Sig/total)x100]; CA: consistência da associação; Indicadores de AF1: 
atividade física mensurado por medida subjetiva; Indicadores de AF2: atividade física mensurado por medida objetiva; SR: sem resultado; NA: 
não analisado; IN: insuficiente; ; M: resultados para sexo masculino; F: resultados para sexo feminino; ‡‡: bout longo (≥10 minutos de AF). 
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Suplemento 10 – Quadro 2– Sintaxe da busca em cada base de dados 
SCOPUS e Web of Science 

População  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 
Exposição (“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 
Comparação Sem grupo de compração 

AND 
Desfecho Cholesterol OR Hypercholesterolemia* OR (“Low Density Lipoprotein”) OR LDL-c OR 

LDL OR  Dyslipidemia* OR Hyperlipidemia* OR HDL OR HDL-c OR (“High Density 
Lipoprotein”) OR Triglycerides OR Hypertriglyceridemia* OR Colesterol OR 
Hipercolesterolemia* OR (“Lipoproteína de baixa densidade”) OR Dislipidemia OR 
Hiperlipidemia OR (“Lipoproteína de alta densidade”) OR Triglicerídeos OR 
Hipertrigliceridemia* OR (“Níveis séricos de colesterol”) OR (“Níveis séricos de 
triglicerídeos”) OR (“Lipoproteína de baja densidad”) OR (“Lipoproteína de alta 
densidad”) OR Triglicéridos 

AND NOT 
Tipo de estudo “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 

SciELO 
População  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 
Exposição (“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 
Comparação Sem grupo de compração 

AND 
Desfecho cholesterol OR hypercholesterolemia* OR (“low density lipoprotein”) OR ldl-c OR ldl 

OR dyslipidemia* OR hyperlipidemia* OR hdl OR hdl-c OR (“high density lipoprotein”) 
OR triglycerides OR hypertriglyceridemia* OR colesterol OR hipercolesterolemia* OR 
(“lipoproteína de baixa densidade”) OR dislipidemia OR hiperlipidemia OR 
(“lipoproteína de alta densidade”) OR triglicerídeos OR hipertrigliceridemia* OR 
(“níveis séricos de colesterol”) OR (“níveis séricos de triglicerídeos”) OR (“lipoproteína 
de baja densidad”) OR (“lipoproteína de alta densidad”) OR triglicéridos 

AND NOT 
Tipo de estudo “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 
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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 

PubMed 
População  (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 
Exposição “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 
Comparação Sem grupo de compração 

AND 
Desfecho Cholesterol[Title/Abstract] OR Hypercholesterolemia*[Title/Abstract] OR “Low Density 

Lipoprotein” [Title/Abstract] OR LDL-c[Title/Abstract] OR LDL[Title/Abstract] OR  
Dyslipidemia*[Title/Abstract] OR Hyperlipidemia*[Title/Abstract] OR 
HDL[Title/Abstract] OR HDL-c[Title/Abstract] OR “High Density Lipoprotein” 
[Title/Abstract] OR Triglycerides[Title/Abstract] OR 
Hypertriglyceridemia*[Title/Abstract] 

AND NOT 
Tipo de estudo “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] 

LILACS 
População  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 
Exposição (“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 
Comparação Sem grupo de compração 

AND 
Desfecho cholesterol OR hypercholesterolemia* OR (“low density lipoprotein”) OR ldl-c OR ldl 

OR dyslipidemia* OR hyperlipidemia* OR hdl OR hdl-c OR (“high density lipoprotein”) 
OR triglycerides OR hypertriglyceridemia* OR colesterol OR hipercolesterolemia* OR 
(“lipoproteína de baixa densidade”) OR dislipidemia OR hiperlipidemia OR 
(“lipoproteína de alta densidade”) OR triglicerídeos OR hipertrigliceridemia* OR 
(“níveis séricos de colesterol”) OR (“níveis séricos de triglicerídeos”) OR (“lipoproteína 
de baja densidad”) OR (“lipoproteína de alta densidad”) OR triglicéridos 

AND NOT 
Tipo de estudo (“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 protocol”) OR (“estudio de intervención”) OR 
intervención  
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Suplemento 11 – Quadro 3 – Checkist Prisma  

Section/topic # Checklist item Reported 
on page # 

TITLE  

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

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.  

2 

INTRODUCTION  

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.  2 

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, 
comparisons, outcomes, and study design (PICOS).  3, 4 

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.  5 

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.  5, 6 

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.  5 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be 
repeated.  5, 40 

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).  6 

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.  7 

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and 
simplifications made.  7 

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.  8 

Summary measures  13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).  7 

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.  8 

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).  8 

Additional analyses  16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating 
which were pre-specified.  8 

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.  9, 17 

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.  9 

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).  9, 46, 47 

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.  NA 

Synthesis of results  21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.  NA 
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Risk of bias across studies  22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).  45, 46 

Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).  33 a 39 

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 

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 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.  14, 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.  16 
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Suplemento 12 – Quadro 4 – Descrição do checklist da avaliação metodológica utilizado no 
presente estudo 

Itens Descrição Classificação 

1 O objetivo foi claramente descrito? 
Não = 0   
Sim = 1 

2 A população do estudo foi claramente especificada e definida? 
Não = 0 
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 

3 A amostra foi selecionada de forma aleatória (probabilística)? Não/ Não informado = 0  
Sim = 1Sim = 1 

4 Os critérios de inclusão foram descritos? 
Não = 0   
Sim = 1 

5 Os critérios de exclusão foram descritos? 
Não = 0   
Sim = 1 

6 As perdas, recusas e exclusões foram descritas? 
Não = 0  
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 

7 Houve viés de seleção no estudo? Não/ Não informado = 0  
Sim = 1 

8 Houve padronização no procedimento de coleta? 
Não/ Não informado = 0  
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 

9 As medidas da Atividade física foram definidas e/ou descritas? 
Não = 0  
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 

10 
Foi informado se o instrumento utilizado para medir da Atividade Física foi 
validado? 

Não = 0  
Sim = 1 

11 
Foram apresentados os níveis de reprodutibilidade do instrumento usado para 
medir a Atividade física? 

Não = 0  
Sim = 1 

12 
A atividade física foi analisada mais de uma vez ao longo do tempo (anos de 
seguimento do estudo)? 

Não = 0   
Não se aplica = 0  
Sim = 1 

13 
As medidas para  os indicadores do PL (variáveis dependentes) foram definidas 
e/ou descritas? 

Não = 0 
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 

14 
O PL foi analisado mais de uma vez ao longo do tempo (anos de seguimento do 
estudo)? 

Não = 0   
Não se aplica = 0  
Sim = 1 

15 Foi apresentado cálculo de tamanho da amostra? 
Não = 0   
Sim = 1 

16 A amostra tinha poder suficiente para testar as hipóteses do estudo? 
Não = 0 
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 

17 
Foram considerados os principais potenciais fatores de confusão nas análises 
estatísticas? 

Não = 0 
Parcialmente = 0,5 
Sim = 1 
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Suplemento 13 – Tabela 11 – Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos na revisão 

Autor (ano) 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 Total %  
escore CQM 

Cugnetto (2008)(50) 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0 8,5 56,7 M 
Pan (2008)(75) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 NA 0,5 NA 0 0 0 7,5 50 M 
Vasconcelos (2008)(87) 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0 8 53,3 M 
Bremer (2009)(103) 1 1 1 1 1 1 0 1 0,5 0 0 NA 0,5 NA 0 0 0,5 8,5 56,7 M 

Day (2009)(53) 1 1 0 1 1 0,5 0 1 1 1 0 NA 0,5 NA 0 0 0,5 8,5 56,7 M 
Hong (2009)(104) 1 1 0 1 1 0,5 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 10 66,7 M 
Martínez-Gómez (2009)(69) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 8,5 56,7 M 
Campos (2010)(45) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 10,5 70 A 
LeBlanc (2010)(68) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 1 13 86,7 A 
Okosun (2010)(74) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 NA 0,5 NA 0 0 0,5 9 60 M 

Andersen (2011)(15) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0,5 11,5 67,6 M 
Bergmann (2011)(43) 1 1 1 1 1 1 0 1 0,5 0 0 NA 1 NA 0 0 1 9,5 63,3 M 
Danielsen (2011)(52) 1 0,5 0 1 1 0 0 0 0 0 0 NA 0 NA 0 0 0 3,5 23,3 B 
Holman (2011)(59) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0,5 10 66,7 M 
Hsu (2011)(60) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 10,5 70 A 
Mirhosseini (2011)(72) 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 NA 1 NA 0 0 1 9 60 M 

Silva (2011)(81) 1 1 0 0 0 0 0 1 0,5 0 0 NA 1 NA 0 0 0 4,5 30 B 
Yoshinaga (2011)(89) 1 1 0 1 1 0,5 0 0,5 0,5 0 0 NA 1 NA 0 0 0,5 7 46,7 B 
Alcântara Neto (2012)(39) 1 1 1 1 1 1 1 0,5 1 0 0 NA 0,5 NA 0 0 0 9 60 M 
Bailey (2012)(40) 1 1 0 1 1 0 0 0,5 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0 8,5 56,7 M 
Bozza (2012)(44) 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 9,5 63,3 M 
Ekelund (2012)(54) 1 1 0 1 1 0 0 0,5 1 1 1 NA 0 NA 0 0 0,5 8 53,3 M 

Hearst (2012)(56) 1 1 0 1 1 0,5 1 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 11 73,3 A 
Nogay (2012)(73) 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 NA 0 NA 0 0 0 2 13,3 B 
Pahkala (2012)(16) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 NA 1 NA 0 0 0,5 10,5 70 A 
Carson (2013)(24) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 1 12,5 83,3 A 
Fang  (2013)(20) 1 0,5 0 1 1 0 0 1 0,5 0 0 NA 0,5 NA 0 0 0 5,5 36,7 B 
Janssen (2013)(61) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 11,5 76,7 A 
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Autor (ano) 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 Total %  
escore CQM 

Pizarro (2013)(76) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 NA 1 NA 0 0 1 11 73,3 A 

Romero (2013)(79) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 NA 1 NA 1 1 1 13 86,7 A 
Beck (2014)(42) 1 1 1 1 0 0,5 0 1 1 1 1 NA 1 NA 1 0 1 11,5 76,7 A 
Berentzen (2014)(21) 1 1 0 1 0 0,5 0 1 0 0 0 NA 0,5 NA 0 0 1 6 40 B 
Hjorth (2014)(58) 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,5 12,5 73,5 A 
Larouche (2014)(65) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 NA 0,5 NA 0 0 0,5 7 46,7 B 
Stabelini Neto (2014)(83) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0 10 66,7 M 

Belcher (2015)(22) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 1 12 80 A 
Hatfield (2015)(55) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NA 1 NA 1 0 1 14 93,3 A 
Rendo-Urteaga (2015)(78) 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 NA 1 NA 0 0 1 10 66,7 M 
Silva (2015)(80) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 1 0 0 12 80 A 
Telford (2015)(86) 1 0,5 1 1 0 0,5 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 11 64,7 M 
Carson (2016)(47) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 10,5 70 A 

Heshmat (2016)(57) 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 NA 1 NA 0 0 0 6 40 B 
Kim (2016)(64) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 NA 1 NA 0 0 0,5 8,5 56,7 M 
Latt (2016)(67) 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,5 9,5 55,9 M 
Majid (2016)(23) 1 1 1 1 0 0 1 1 0,5 1 1 1 0,5 1 0 0 0 11 64,7 M 
Mello (2016)(71) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0 10,5 70 A 
Quadros (2016)(77) 1 1 1 1 1 1 0 1 0,5 1 1 NA 1 NA 1 0 1 12,5 83,3 A 

Carson (2017)(46) 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0,5 10 66,7 M 
Cureau (2017)(51)  1 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 1 12,5 83,3 A 
Jenkins (2017)(62) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 NA 0,5 NA 0 0 1 9,5 63,3 M 
Katzmarzk (2017)(90) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 8,5 56,7 M 
Rościszewska (2017)(17) 1 0,5 0 1 1 1 0 0,5 1 1 0 NA 0,5 NA 0 0 0,5 8 53,3 M 
Skrede (2017)(25) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,5 1 0 0 1 14,5 85,3 A 

Williams (2017)(88) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 NA 0 NA 0 0 0 9 60 M 
Aadland (2018)(91) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 11,5 76,7 A 
Baran (2018)(41) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 1 0 0 12 80 A 
Bell (2018)(26) 1 1 1 1 1 1 0 0,5 1 1 1 1 0,5 1 0 0 1 13 76,5 A 
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Autor (ano) 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 Total %  
escore CQM 

Bergmann (2018)(92) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0,5 11 73,3 A 

Chinapaw (2018)(48) 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0,5 11,5 67,6 M 
Martins (2018)(70) 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 1 0,5 10,5 70 A 
Silva (2018)(19) 1 1 1 1 1 1 0 1 0,5 0 1 NA 0,5 NA 0 0 0,5 9,5 63,3 M 
Skrede (2018)(82) 1 1 1 1 1 0,5 0 1 0,5 1 1 1 1 1 0 0 1 13 76,5 A 
Strizich (2018)(84) 1 1 1 1 1 0,5 1 1 0,5 1 1 NA 1 NA 0 0 1 12 80 A 
Tarp (2018)(85) 1 1 0 1 1 1 0 0,5 1 1 1 NA 0 NA 0 0 0,5 9 60 M 

Tarp (2018)(27) 1 1 1 1 1 0,5 0 0,5 1 1 1 NA 0 NA 0 0 1 10 66,7 M 
Burgos (2019)(18) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 NA 1 NA 1 0 0,5 10,5 70 A 
Carson (2019)(93) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 1 12 80 A 
Cristi-Montero (2019)(49) 1 1 1 1 0 0,5 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0,5 9,5 63,3 M 
Jones (2019)(63) 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 1 11 73,3 A 
Lin (2019)(94) 1 1 1 1 1 1 0 1 0,5 0 0 NA 1 NA 0 0 0,5 9 60 M 

Lätt (2019)(66) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 1 12,5 83,3 A 
Barbosa (2020)(95) 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0 11 73,3 A 
Júdice (2020)(96) 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0,5 1 0 0 0,5 12 70,6 A 
Morelli (2020)(97) 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 0 NA 1 NA 0 0 0,5 7,5 50 M 
Piotrowska (2020)(98) 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 NA 0 NA 0 0 0,5 3,5 23,3 B 
Santos (2020)(99) 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 NA 1 NA 0 0 0,5 10,5 70 A 

Verswijveren (2020)(100) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NA 0 NA 0 0 1 12 80 A 
Camargo (2021)(101) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 NA 1 NA 0 0 0,5 7,5 50 M 
Sriram (2021)(102) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 NA 0,5 NA 0 0 0,5 10 66,7 M 

NA: não se aplica (estudos transversais); CQM: classificação da qualidade metodológica; B: baixa; M: moderada; A: Alta  
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5.3 Artigo 2: Quantidade de períodos do dia em exposição a diferentes doses de 

atividade física moderada a vigorosa e indicadores do perfil lipídico em adolescentes 
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Resumo 
 

O objetivo do estudo foi analisar a associação entre a quantidade de períodos do dia em 
exposição a diferentes doses de atividade física moderada a vigorosa (AFMV) e indicadores do 
perfil lipídico em adolescentes. Estudo longitudinal com quatro anos de seguimento com 136 
adolescentes (11,6 + 0,7 anos; 53,7% do sexo feminino em 2014). O tempo de AFMV foi 
mensurado por acelerômetro e operacionalizado como: exposto a 0, 1 ou ≥2 períodos do dia 
(manhã, tarde e noite) a doses de ≥5, ≥10 ou ≥15 minutos. Os indicadores do perfil lipídico 
foram: colesterol total (CT); triglicerídeos (TG); lipoproteína de alta (HDL-c) e baixa densidade 
(LDL-c); não-HDL-c; razão CT/HDL-c e TG/HDL-c. Utilizaram-se equações por estimativas 
generalizadas para analisar a associação entre a quantidade de períodos do dia em exposição a 
diferentes doses AFMV e indicadores do perfil lipídico em adolescentes. Mais períodos do dia 
em exposição a doses de ≥5 minutos de AFMV foram inversamente associadas ao CT, não-
HDL-c e TG/HDL-c. Do mesmo modo, as doses de ≥10 e ≥15 minutos foram associadas a todos 
os indicadores do perfil lipídico, exceto ao HDL-c. Adolescentes expostos a uma maior 
quantidade de períodos do dia a AFMV, mesmo que de curta duração, apresentaram melhores 
níveis para os indicadores do perfil lipídico.  

 

Palavras-chave: Atividade motora; Dislipidemia; Adolescência. 
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Introdução 

 O perfil lipídico é representado por um conjunto de lipídios e lipoproteínas, classicamente 

determinado pelos níveis de colesterol total (CT), triglicerídeos (TG) e pelas lipoproteínas de 

alta (HDL-c) e baixa densidade (LDL-c)(1). Em adolescentes, valores alterados em um ou mais 

desses componentes – dislipidemia –, estão associados à resistência à insulina, pressão arterial 

elevada, hipertrofia ventricular(2), maior espessura da íntima da carótida e estrias gordurosas 

nas artérias(3). 

A prática regular de atividade física é uma das principais formas de tratar e prevenir a 

dislipidemia de maneira não farmacológica(1). Revisões sistemáticas de estudos experimentais 

demonstraram que exercícios aeróbicos e/ou combinados (aeróbico + resistidos) foram efetivos 

para reduzir os níveis de CT(4), de TG(4, 5), de LDL-c(4, 5) e elevar os de HDL-c(5). No entanto, 

as revisões de estudos observacionais têm revelado que a maioria das associações entre a prática 

de atividade física e estes indicadores são inconsistentes(6) ou sem significância estatística(7). 

Uma das explicações para esses resultados pode decorrer da forma como a atividade 

física tem sido analisada, haja vista o fato de que a maioria dos estudos utilizou o tempo total 

de atividade física moderada a vigorosa (AFMV), as recomendações de atividade física (por 

exemplo, ≥420 min/sem) ou uma classificação arbitrária do nível de prática(6, 7). Essas 

abordagens de operacionalização não consideram como a prática de atividade física dos 

adolescentes pode ocorrer nos diferentes períodos do dia, o que pode igualar os níveis de 

exposição a este comportamento. Por exemplo, três adolescentes praticam atividade física das 

seguintes formas: o primeiro realiza 30 minutos contínuos pela manhã; o segundo 15 minutos 

pela manhã e 15 à noite; e, o terceiro, 10 minutos pela manhã, 10 à tarde e 10 à noite. Neste 

exemplo, todos eles terão a mesma duração total de AFMV e serão classificados com o mesmo 
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nível de exposição à prática neste dia, porém, as formas como eles acumularam seu tempo de 

AFMV foram diferentes entre si. 

Estudos experimentais verificaram que adultos expostos a exercícios físicos em três 

períodos de 10 minutos de AFMV dia, separados por intervalos de 4(8) e 2(9) horas, apresentaram 

melhores níveis de HDL-c(8) e LDL-c(9) comparado aos que foram expostos a 30 minutos de 

exercício de forma contínua e em um único momento do dia. Foi observado que exercícios 

físicos realizados de forma intermitente (por exemplo, 3 x 10 minutos) aumentaram a taxa de 

oxidação de ácidos graxos (durante e após o exercício)(10, 11), concentração de catecolaminas e 

reduziram os níveis de insulina(10) em tais grupos. Estes substratos e hormônios podem 

participar do metabolismo lipídico e contribuir para a manutenção de níveis dentro de padrões 

considerados saudáveis(12, 13).  

Esses resultados são provenientes de estudos experimentais, com rigoroso controle da 

intensidade e duração do exercício, conduzidos com adultos, de modo que a maioria considerou 

apenas o efeito agudo(8, 10, 11). No entanto, é possível que estes resultados também ocorram em 

adolescentes. Até o momento, não foram identificados estudos conduzidos nesta população e 

nem analisaram se a atividade física praticada nestes moldes e no contexto de vida cotidiana 

pode estar relacionada aos indicadores do perfil lipídico em adolescentes.  

No contexto da vida cotidiana, a prática de atividade física de adolescentes é 

caraterizado pelo acúmulo intermitente de AFMV (curtos intervalos <10 minutos)(14), com 

variações de duração ao longo do dia(15), uma característica naturalmente semelhantes da que 

vem sendo analisada nos estudos experimentais. Sendo assim, considerando as características 

da prática de atividade física desta população, hipotetizamos que adolescentes que se 

mantenham expostos à AFMV em diferentes períodos do dia possam apresentar melhores níveis 

para os indicadores do perfil lipídico, mesmo que a duração da dose seja de curta duração. 
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Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi analisar, de forma longitudinal, a 

associação entre a quantidade de períodos do dia (manhã, tarde e noite) em exposição a 

diferentes doses de AFMV e indicadores do perfil em adolescentes de 10 a 13 anos. 

Métodos 

Estudo longitudinal observacional, que utilizou os dados de três pontos de coleta (2014, 

2015 e 2017) do LONCAAFS (Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, 

Alimentação, Atividade Física e Saúde de adolescentes), que teve duração de quatro anos (2014 

a 2017) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de 

Ciências da Saúde, da Universidade Federal da Paraíba – Protocolo nº 0240/13. Todos os 

adolescentes que participaram do estudo foram autorizados pelos pais e/ou responsáveis. A 

população-alvo foi composta por adolescentes de 10 a 13 anos de idade, matriculados no 6º ano 

do ensino fundamental.  

No processo de amostragem, foram selecionadas, aleatoriamente, 17 escolas 

distribuídas por região geográfica do município (Norte, Sul, Leste e Oeste) e pelo número de 

alunos matriculados. Todos os adolescentes que estavam matriculados no 6º ano do ensino 

fundamental em 2014 foram convidados para participar do estudo. Informações detalhadas do 

processo de amostragem do LONCAAFS foram previamente descritas(17). 

A coleta de dados ocorreu nos anos de 2014, 2015 e 2017, sempre nos períodos de 

fevereiro a dezembro de cada ano, na escola e no turno de estudo dos adolescentes, sendo 

realizada por equipe treinada e seguindo um protocolo padronizado. 

Dentre os adolescentes elegíveis, 953 foram convidados a utilizar acelerômetros e 

realizar exame de sangue. Durante a realização do estudo, houve uma perda de seguimento de 

211 adolescentes em 2015 e 231 em 2017. Um total de 158 foram excluídos por não atenderem 

ao critério para definir dados válidos do acelerômetro e/ou não terem realizado o jejum de ≥12 
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horas para o exame de sangue e/ou tiveram os dados coletados fora do período determinado (<9 

ou >15 meses de um ano para outro com coleta de dados). Maiores explicações sobre perdas, 

recusas e exclusões estão na Figura 1. A amostra final do presente estudo foi composta por 136 

adolescentes que tinham dados completos em todos os pontos de coleta para as variáveis 

analisadas (Figura 1). Com exceção da idade, não houve diferenças significativas entre 

adolescentes incluídos e excluídos das análises desse estudo (Tabela 1) e os dados ausentes do 

presente foram classificados como completamente ao acaso (Tabela 3 – Suplemento 1). 

A AFMV e o comportamento sedentário (CS) foram mensurados por acelerômetro 

GT3X+ da ActiGraph. Os adolescentes foram orientados a utilizá-los na cintura, fixado por 

meio de um cinto elástico, por sete dias consecutivos, retirando-os apenas para o banho, na hora 

de dormir e em atividades que tivessem contato com água. A redução dos dados foi realizada 

no software ActiLife 6.12. Os dados foram registrados em epochs de 15 segundos, e o período 

para definir o não uso do acelerômetro foi o registro consecutivo de counts iguais a zero por 60 

minutos ou mais. Para o critério de dados válidos do acelerômetro, foi utilizado ≥6 horas/dia de 

uso por dia, durante ≥3 dias, sendo pelo menos 1 dia de final de semana. Este critério foi 

utilizado por ter apresentado níveis aceitáveis de precisão e não terem sido identificadas 

diferenças significativas no tempo médio de AFMV comparado a ≥10 horas/dia durante 7 dias 

de uso(18). Para definir a AFMV e o CS, foram adotados os limiares de Evenson et al.(19): 0 a 25 

counts/15s e ≥574 counts/15s para CS e AFMV, respectivamente.  

Na operacionalização para a quantidade de períodos em exposição a diferentes doses de 

AFMV, foram realizadas as seguintes etapas: determinação do tempo médio diário de AFMV 

para cada período do dia – manhã (06:00 às 11:59), tarde (12:00 às 17:59) e noite (18:00 às 

23:59); categorização do tempo médio de AFMV em cada período do dia em – pratica (sim = 

1) ou não pratica (não = 0) doses de ≥5, ≥10 e ≥15 minutos; e somatório das doses de AFMV 
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(sim = 1) que foram realizadas considerando os três períodos do dia. Sendo assim, cada 

participante poderia estar exposto a doses de AFMV em 0, 1, 2 ou 3 períodos do dia. A escolha 

destas recategorizações foi baseada na frequência de adolescentes expostos para cada uma das 

doses (Tabela 4 – Suplemento 2). 

Os indicadores do perfil lipídico (CT, TG, HDL-c) foram determinados por meio do 

analisador bioquímico Labmax 240 Premium (Labtest®), método da turbidimetria(20). A partir 

destes indicadores, foram gerados os valores de LDL-c (LDL-c = (CT - HDL) - (TG/5))(21), 

não-HDL-c (não-HDL-c = CT - HDL-c)(22) e as razões CT/HDL-c (CT dividido pelo HDL-c) e 

TG/HDL-c (TG dividido pelo HDL-c) foram obtidas pela divisão do CT e TG pelo HDL-c. Os 

detalhes dos procedimentos de coleta destas variáveis estão descritos em outra publicação(17). 

 

Covariáveis 

Foram coletadas informações sobre: sexo (masculino e feminino); idade (anos); classe 

econômica “A/B” (classe alta) e “C/D/E” (média-baixa); cor da pele (“branca” e “não branca”); 

tempo de sono (horas/dia) e em CS (min/dia), ingestão calórica total (kcal), de gordura saturada 

(g), fibras (g) e índice de massa corporal – IMC (kg/m2) e os valores do baseline dos indicadores 

do perfil lipídico. Os detalhes dos procedimentos de coleta e operacionalização destas variáveis 

foram descritos em detalhes em outro estudo(17). 

 

Análise de dados  

Foram utilizados procedimentos de estatística descritiva de média e desvio padrão para 

as variáveis quantitativas, distribuição de frequência e intervalos de confiança de 95% (IC95%) 

para as qualitativas. Os modelos de equações de estimativas generalizadas (EEG) foram 
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utilizados para analisar o comportamento temporal do tempo médio de AFMV e dos indicadores 

do perfil lipídico, bem como a associação entre a quantidade de períodos do dia em exposição 

a diferentes doses de AFMV e indicadores do perfil lipídico em adolescentes. 

Para o EEG, as variáveis dependentes foram os indicadores do perfil lipídico e as 

independentes das doses de ≥5, ≥10 e ≥15 minutos de AFMV nos períodos do dia (manhã, tarde 

e noite). Nas análises ajustadas, foram considerados, como potenciais fatores de confusão, o 

sexo, idade, classe econômica, cor da pele, tempo de sono, comportamento sedentário, ingestão 

calórica total, de gordura saturada, fibras e índice de massa corporal e o valor da linha de base 

do respectivo indicador do perfil lipídico que está sendo analisado como variável dependente 

do modelo. A seleção das covariáveis para compor os modelos ajustados foi realizada pelo 

método Backward (de trás para frente) e permaneceram aquelas com significância estatística (p 

< 0,05) e/ou que alteraram os valores dos coeficientes betas da AFMV em pelo menos 10% 

(Detalhes de quais variáveis permaneceram no modelo estão no Quadro 1 (Suplemento 3)).  

Para identificar a distribuição e matriz de correlação mais adequada para o modelo, 

foram utilizados a média, desvio padrão e histogramas das variáveis dependentes de acordo 

com Garson 2013(23). Para a escolha da matriz de correlação, foi utilizada a correlação de 

Pearson entre cada variável dependente dos anos de 2014, 2015 e 2017 (por exemplo, TG 2014 

« TG 2015 « TG 2017). Recorreu-se ao teste de quasilikelihood under the independence 

model criterion (QIC) para selecionar a matriz de correlação e o modelo mais bem ajustado 

(adotou-se o modelo com menor valor de QIC)(24). Os parâmetros adotados para cada indicador 

do perfil lipídico estão detalhados no Quadro 1, Suplemento 3. 

Foram criados termos de interações entre as doses de AFMV com as variáveis sexo, 

idade e IMC, mas não foram observadas interações significativas (p < 0,05). O nível de 
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significância adotado para as associações e interações foi menor de p < 0,05 e todas as análises 

foram realizadas no STATA 14.0 (StataCorp LP College Station, Texas).  

Resultados 

 A maioria dos adolescentes era do sexo feminino, da classe econômica média-baixa, cor da 

pele não branca e com média de idade de 11,6 (±0,7), 12,6 (±0,7) e 14,6 (±0,7) em 2014, 2015 

e 2017 respectivamente. Em média, houve uma tendência de redução no tempo médio de 

AFMV (3,21 minutos/dia) e de aumento nos níveis de CT (4,7 mg/dL), HDL-c (0,6 mg/dL), 

LDL-c (3,3 mg/dL), Não-HDL-c (4,1 mg/dL) e CT/HDL (0,06 mg/dL) ao longo dos anos de 

estudo. Os níveis de TG e TG/HDL-c se mantiveram estáveis (Tabela 5 – Suplemento 4) de 

2014 a 2017. A proporção de adolescentes expostos aos três períodos do dia (manhã, tarde e 

noite) reduziu de 51,5% para 26,8% na dose de ≥5 minutos; 15,2% para 5,1% para a dose de 

≥10 minutos; e de 5,1% para 0,7% na dose de ≥15 minutos (Tabela 4 – Suplemento 2).  

 Houve uma associação inversa entre a maior quantidade de períodos do dia em exposição a 

doses de ≥5 minutos de AFMV e CT, não-HDL-c e TG/HDL-c. Maior quantidade de períodos 

do dia em que os adolescentes estiveram expostos a doses de ≥10 e ≥15 minutos foi associado 

a valores mais baixos de CT, TG, LDL-c, não-HDL-c, CT/HDL-c e TG/HDL-c. Os níveis de 

HDL-c não foram associados à quantidade de períodos do dia expostos a doses de AFMV 

(Tabela 2). 

 

Discussão 

 Os resultados deste estudo demonstraram que adolescentes praticavam AFMV em pelo 

menos dois períodos do dia, mesmo que em doses de curta duração (≥5 minutos), apresentaram 

melhores níveis de CT, Não-HDL-c e TG/HDL-c. Do mesmo modo, foram observados valores 
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mais baixos de TG, LDL-c e CT/HDL-c em adolescentes que foram expostos a doses a partir 

em ≥10 minutos de AFMV em dois ou mais períodos do dia.  

Esses achados confirmam as hipóteses do presente estudo de que os adolescentes que 

foram expostos a mais períodos do dia à AFMV apresentariam melhores níveis para diversos 

indicadores do perfil lipídico. A exposição mais frequente à atividade física ao longo do dia 

estimula, em maior magnitude, a lipólise por meio do aumento das catecolaminas(10) e a 

elevação da taxa de oxidação lipídica durante e após a prática(10, 11), além de um maior gasto 

calórico total e redução dos níveis de insulina(10) comparativamente à prática de atividade física 

em uma única ocasião. Essa cadeia de reações metabólicas pode ser um dos principais 

mecanismos que indiquem o resultado encontrado. 

Os melhores níveis de TG podem ser explicados pela maior oxidação lipídica e redução 

nos níveis de insulina(25) promovidos pela prática de atividade física em diversos períodos do 

dia. Menores níveis de TG implicam menor necessidade de síntese de lipoproteínas de muito 

baixa densidade (VLDL-c) e, consequentemente, de LDL-c. É possível também que o constante 

estímulo muscular proveniente da atividade física praticada em diferentes períodos do dia 

promova o aumento da atividade da enzima lecitina-colesterol aciltransferase (LCAT)(12) e 

diminuição da proteína de transferência de colesterol esterificado (CETP)(25) que são enzimas 

chaves no processo de transporte reverso do colesterol, o que ajudaria a reduzir os níveis de 

CT.  

Não foi possível realizar a comparação dos achados do presente estudo com os 

encontrados em outros estudos observacionais com adolescentes, tendo em vista que todos 

utilizaram o volume total de AFMV(26-33). Os resultados identificados no presente estudo 

corroboraram os de Eguchi et al(9)., e divergiram de Mestek et al(8) os quais verificaram que 3 

sessões de 10 minutos de exercício físico moderado ao longo do dia tinha reduziram os níveis 
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de LDL-c(9) e aumentaram os de HDL-c(8) comparados a uma única sessão de 30 minutos. 

Dentre outros fatores como o controle da frequência, duração e intensidade da prática e 

população estudada, as divergências nos resultados para o HDL-c podem ser provenientes da 

forma de exposição da atividade física (3 x 10 minutos contínuos)(8).  

Em adolescentes, mais de 90% da prática de atividade física realizada no cotidiano é 

praticada em intervalos inferiores a 10 minutos(14). Intervenção com exercício demonstrou que 

a atividade física praticada por pelo menos 60 minutos foi mais efetiva para elevar os valores 

de HDL-c(5). No presente estudo, menos de 15% dos adolescentes atingem essa quantidade de 

prática em todos os anos de seguimento (dados não apresentados em tabela). Dessa forma, tanto 

a exposição diária total quanto a praticada nos diferentes períodos do dia podem ter sido 

insuficientes para promover benefícios sobre os níveis de HDL-c nos adolescentes investigados.  

Os achados positivos à saúde identificados em quase todos os indicadores do perfil 

lipídico é um importante resultado do ponto de vista de saúde pública e reforçam a mensagem 

de que “todo movimento conta”(16) e indicam que os benefícios da prática de atividade física 

para diversos indicadores do perfil lipídico podem ser obtidos mesmo com a exposição a doses 

de AFMV de curta duração. Isso é um grande incentivo para adolescentes, sobretudo, àqueles 

com baixos níveis de prática, a iniciarem alguma atividade física. Considerando as altas 

prevalências de inatividade física (55,6%(34) a 91%(35)) em adolescentes, a realização de doses 

de atividades físicas de curta duração (≥5 ou ≥10 minutos) várias vezes ao longo do dia pode 

proporcionar níveis mais saudáveis de perfil lipídico nesta população. Essa estratégia é bastante 

viável, particularmente em escolas em tempo integral, onde os adolescentes permanecem boa 

parte do seu tempo diário (7 a 10 horas) ou nos programas de atividade física que ocorrem no 

horário após o turno escolar ou durante as atividades do tempo livre.  
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Em uma análise complementar, foi realizada uma estratificação das análises de 

associação entre adolescentes com alto e baixo volume total de AFMV (<30 vs. ≥30 minutos e 

<45 vs. ≥45 minutos) com o intuito de testar se a associação entre a quantidade de períodos do 

dia em exposição às doses de AFMV era independente do volume total. Estas análises 

demonstraram que adolescentes expostos a mais períodos do dia a doses de AFMV 

apresentaram menores níveis de CT, LDL-c, Não-HDL-c, CT, HDL-c e TG/HDL-c naqueles 

que praticavam um volume diário de AFMV abaixo de 30 ou 45 minutos. Contudo, deve-se ter 

cautela ao analisar este resultado devido ao baixo número de adolescentes que realizaram um 

volume total de AFMV superior a 30 ou 45 minutos. Desse modo, não é possível afirmar se a 

maior exposição a doses de curta duração de AFMV estão associadas apenas em adolescentes 

com baixos níveis de prática ou se a ausência de associação naqueles com altos volumes de 

AFMV é proveniente de erro do tipo II. 

Apesar dos resultados encontrados serem promissores, é importante deixar claro que 

não é objetivo deste estudo determinar a forma como se deve praticar atividade física (contínua 

ou fracionada). Os achados apenas demonstram que é possível obter benefícios por meio da 

prática de doses de curta duração ao longo do dia. Desse modo, a mensagem é que a prática de 

atividade física na população jovem seja realizada da forma que for possível (contínua ou 

fracionada), podendo até mesmo ser realizadas a partir de 5 minutos em dois ou mais períodos 

do dia. 

 Para futuros estudos, sugere-se que seja recrutada uma maior quantidade de adolescentes e 

que eles sejam pertencentes a grupos mais heterogêneos (faixa etária, classe econômica, escolas 

públicas e particulares), a fim de explorar, com mais detalhes, a associação entre as doses de 

AFMV e indicadores do perfil lipídico considerando diferentes volumes totais de prática (por 

exemplo, ≥60 minutos/dia); analisar combinações da exposição à AFMV ao longo do dia (por 
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exemplo, estar exposto a doses de ≥10 minutos nos períodos da manhã e noite VS. tarde e noite 

VS. manhã e tarde); e se praticar AFMV em algum horário do dia pode se relacionar aos 

indicadores do perfil lipídico ou outros desfechos em saúde. 

 As principais limitações deste estudo foram: o elevado número de perdas e exclusões durante 

os quatro anos de seguimento, contudo, não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os adolescentes incluídos e excluídos das análises para as variáveis do 

estudos para a AFMV e indicadores do perfil lipídico; ausência da variável maturação sexual 

que pode ter influenciado o nível dos indicadores do perfil lipídico(36) e da atividade física(37) e 

consequentemente as associações; e não ter sido possível analisar, adequadamente, os modelos 

pelos volumes totais de AFMV (por exemplo, ≥30, ≥45 e ≥60 minutos) devido ao baixo número 

de participantes. Este estudo teve, como principais pontos fortes: ter sido um dos primeiros 

estudos longitudinais com quatro anos de seguimento, três pontos de coleta de dados e em 

adolescentes de um país de renda média-baixa; utilizou acelerômetros para mensurar a atividade 

física; e adotou uma abordagem inovadora para tratar a AFMV. 

 Os adolescentes que se mantiveram expostos em dois ou mais períodos do dia à AFMV 

apresentaram valores mais favoráveis à saúde para vários indicadores do perfil lipídico, mesmo 

quando a exposição a doses de AFMV realizadas foram de curta duração 
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Figura 1 – Fluxograma amostral do estudo 

 

  

Adolescentes excluídos = 114 
 
<10 anos de idade – n = 2 
≥14 anos de idade – n = 110 
Participantes com deficiência física – n = 1 
Ausência de resposta no questionário para a maioria das 
variáveis – n = 1 
 

Total = 214 
Usou acelerômetro e não realizou exame de sangue – n = 76 
Realizou exame de sangue e não usou acelerômetro – n = 31 
Não fez ambos os procedimentos – n = 107 

Total = 211 
Usou acelerômetro e não realizou exame de sangue – n = 47 
Realizou exame de sangue e não usou acelerômetro– n = 21 
Não fez ambos procedimentos – n = 143 

Total = 234 
Usou acelerômetro e não realizou exame de sangue – n = 50 
Realizou exame de sangue e não usou acelerômetro – n = 13 
Não fez ambos os procedimentos – n = 171 

Exclusões por estar fora do período de coleta de dados de 9 a 
15 meses entre os anos de acompanhamento – n = 4 

Excluídos – n = 154 
Em 2014 

Sem dado válido para o acelerômetro – n = 39  
Não seguiu o jejum – n = 5 

Em 2015 
Sem dado válido para o acelerômetro – n = 49 
Não seguiu o jejum – n = 5 

Em 2017 
Sem dado válido para o acelerômetro – n = 55  
Não seguiu o jejum – n = 1 

Dados de 2014 
n = 739 

Dados de 2015 
n = 528  

Dados de 2017 
n = 294 

Dados de 2017 
n = 136 

Entrevistados em 2014 
n = 1.475 

Amostra de 2014 
n = 1.361 

Convidados para realizar o exame de 
sangue e acelerômetro 

 n = 953 
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Tabela 1 – Comparação das características sociodemográficas, IMC, sono, consumo alimentar, 

indicadores do perfil lipídico e atividade física entre os adolescentes incluídos e excluídos das 

análises, João Pessoa (PB): 2014, 2015 e 2017 e 2017 (n = 136) 

Variáveis  
Adolescentes incluídos nas análises† 

(n = 136) 

Adolescentes excluídos 
das análises†  

(n = 710) 
p* 

n (%) n (%)   
 2014 2015 2017   

Sexo      0,811 
Masculino  63 (46,3) 63 (46,3) 63 (46,3) 321 (45,2)  

Feminino  73 (53,7) 73 (53,7) 73 (53,7) 389 (54,8)  

Classe econômica      0,754 
A/B (mais alta)  57 (42,9) 23 (17,0) 48 (35,6) 274 (42,4)  

C/D/E (média e baixa)  76 (57,1) 112 (83,0) 87 (64,4) 388 (57,6)  

Cor da pele     0,054 
Branca 34 (25,0) 27 (19,9) 26 (19,2) 127 (17,9)  
Não branca 102 (75,0) 109 (80,1) 110 (80,8) 582 (82,1)   

média (dp) média (dp) p** 
      
Sono (horas/dia) 10,0 (1,3) 9,4 (1,5) 8,9 (1,6) 9,8 (1,6) 0,350 
Gordura saturada (g) 17,9 (6,4) 17,3 (7,0) 20,3 (9,6) 19,0 (7,4) 0,094 
Fibras totais (g) 21,6 (6,3) 21,2 (7,3) 18,6 (5,0) 22,7 (7,1) 0,117 
IMC (kg/m²) 20,1 (4,6) 21 (4,9) 21,4 (4,6) 19,4 (3,7) 0,064 
Indicadores do perfil lipídico      

CT (mg/dL) 160,9 (30,2) 157,0 (33,2) 173,9 (38,4) 159,6 (32,0) 0,654 
TG (mg/dL) 89,6 (51,7) 120,1 (80,1) 102,9 (51,0) 84,2 (47,9) 0,269 
HDL-c (mg/dL) 43,3 (8,4) 44,7 (9,7) 45,3 (10,2) 44,1 (9,7) 0,451 
LDL-c (mg/dL) 99,6 (27,3) 90,4 (30,3) 108,0 (32,8) 98,7 (28,4) 0,733 
Não-HDL-c (mg/dL) 117,5 (30,1) 112,4 (34,4) 128,6 (37,3) 115,5 (31,3) 0,498 
CT/HDL-c (mg/dL) 3,8 (1,0) 3,7 (1,2) 4,0 (1,1) 3,8 (1,0) 0,438 
TG/HDL-c (mg/dL) 2,2 (1,6) 2,9 (2,3) 2,4 (1,5) 2,1 (1,5) 0,285 

Atividade física      
AFMV (minutos/dia) 39,2 (19,0) 35,2 (19,7) 29,5 (16,8) - - 
CS (minutos/dia) 499,5 (88,8) 525,5 (93,1) 500,9 (116,2) - - 
Uso do acelerômetro (minutos/dia) 779,4 (96,6) 773,9 (111,5) 697,0 (146,6) - - 

Dp: desvio padrão; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; AFL: atividade física leve; AFM: atividade física moderada; AFV: 
atividade física vigorosa; AFMV: atividade física moderada a vigorosa; kg/m²: quilograma por metro quadrado; mg/dL: 
miligramas por decilitro; †: as comparações entre incluídos e excluído das análises levaram em consideração os dados dos 
adolescentes no ano base da coleta (2014); *: valor de p referente ao teste qui-quadrado; **: valor de p referente ao teste t 
independente. 
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Tabela 2 – Associação entre a quantidade de períodos exposto a doses de AFMV e indicadores 

do perfil lipídico em adolescentes, João Pessoa (PB): 2014, 2015 e 2017 (n = 136) 

Variáveis Modelo 1  Modelo 2 

Doses de ≥5 minutos ß (IC95%)  ß (IC95%) 

CT (mg/dL) -7,030 (-11,394; -2,666)*  -4,646 (-8,519; -0,773)* 

TG (mg/dL) -7,667 (-16,240; 0,905)  -6,849 (-14,308; 0,610) 

HDL-c (mg/dL) -0,404 (-1,516; 0,708)  -0,371 (-1,209; 0,467) 

LDL-c (mg/dL) -5,002 (-8,841; -1,162)*  -2,193 (-5,453; 1,068) 

não-HDL-c (mg/dL) -6,651 (-10,921; -2,381)*  -4,126 (-7,758; -0,494)* 

TC/HDL-c (mg/dL) -0,133 (-0,253; -0,014)*  -0,074 (-0,167; 0,02) 

TG/HDL-c (mg/dL) -0,145 (-0,385; 0,096)  -0,234 (-0,435; -0,033)* 

Doses de ≥10 minutos  ß (IC95%)  ß (IC95%) 

CT (mg/dL) -8,068 (-12,268; -3,868)*  -5,485 (-9,236; -1,733)* 

TG (mg/dL) -9,970 (-18,374; -1,567)*  -9,086 (-16,349; -1,822)* 

HDL-c (mg/dL) -0,076 (-1,153; 1,002)   -0,774 (-1,59; 0,042) 

LDL-c (mg/dL) -7,106 (-10,813; -3,399)*  -4,129 (-7,292; -0,965)* 

Não-HDL-c (mg/dL) -8,060 (-12,161; -3,959)*  -6,234 (-9,749; -2,718)* 

TC/HDL-c (mg/dL) -0,179 (-0,294; -0,064)*  -0,115 (-0,205; -0,024)* 

TG/HDL-c (mg/dL) -0,159 (-0,392; 0,075)  -0,235 (-0,428; -0,042)* 

Doses de ≥15 minutos  ß (IC95%)  ß (IC95%) 

CT (mg/dL) -8,609 (-12,920; -4,299)*  -5,499 (-9,376; -1,622)* 

TG (mg/dL) -10,638 (-18,546; -2,729)*  -13,08 (-19,858; -6,302)* 

HDL-c (mg/dL) -0,377 (-1,491; 0,737)  -0,772 (-1,614; 0,07) 

LDL-c (mg/dL) -6,880 (-10,687; -3,073)*  -3,497 (-6,759; -0,235)* 

Não-HDL-c (mg/dL) -8,252 (-12,477; -4,028)*  -5,843 (-9,473; -2,214)* 

TC/HDL-c (mg/dL) -0,177 (-0,297; -0,058)*  -0,105 (-0,199; -0,011)* 

TG/HDL-c (mg/dL) -0,209 (-0,438; 0,021)  -0,249 (-0,44; -0,058)* 
*: valores estatisticamente significativos p < 0,05; Modelo 1: modelo bruto; Modelo 2: análise ajustada pelas covariáveis que 
contribuíram no modelo (Suplemento 3); Doses de ≥5 minutos: 0 ou 1, 2 e 3 períodos do dia exposto a AFMV; Doses de ≥10 
e ≥15 minutos: 0, 1 e ≥2 períodos do dia exposto a AFMV. 
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Suplemento 1 

Tabela 3 – Regressão logística binária para a análise do mecanismo de dados ausentes (MCAR, 

MAR e MNAR) para as variáveis do estudo, João Pessoa (PB): 2014, 2015 e 2017 

Variáveis Odds (IC95%) Erro padrão p 

Sexo (ref: feminino) 0,781 (0,38; 1,604) 0,287 0,500 

Idade (anos) 0,648 (0,387; 1,084) 0,170 0,099 

Classe econômica (ref: A/B) 0,535 (0,205; 1,399) 0,262 0,202 

Cor da pele (ref: não branca) 1,045 (0,457; 2,393) 0,442 0,916 

Sono (horas/dia) 1,008 (0,765; 1,327) 0,142 0,957 

IMC (kg/m2) 1,085 (0,994; 1,184) 0,048 0,069 

Fibras (g) 0,99 (0,933; 1,05) 0,030 0,728 

Gordura saturada (g) 1,056 (0,991; 1,126) 0,034 0,090 

CS (horas/dia) 0,999 (0,996; 1,003) 0,002 0,753 

AFMV (min/dia) 0,995 (0,977; 1,014) 0,009 0,593 

CT (mg/dL) 1,009 (0,997; 1,022) 0,007 0,151 

TG (mg/dL) 1,001 (0,994; 1,008) 0,004 0,875 

HDL-c (mg/dL) 0,984 (0,943; 1,027) 0,021 0,453 

LDL-c (mg/dL) 1,013 (0,998; 1,027) 0,007 0,081 
Ref: categoria de referência; CS: comportamento sedentário; atividade física vigorosa; AFMV: atividade física moderada a vigorosa. 
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Suplemento 2 

Tabela 4 – Quantidade de períodos do dia (manhã, tarde e noite) em exposição a doses de ≥5, 

≥10 e ≥15 minutos/dia de AFMV em adolescentes, João Pessoa (PB): 2014, 2015 e 2017 

Períodos exposto a doses de 
AFMV 

2014 
 

2015 
 

2017 

n % n % n % 

Doses de ≥5 minutos         

Exposição a 0 período 3 2,2  5 3,62  15 10,9 

Exposição a 1 período 16 11,6  20 14,5  33 23,9 

Exposição a 2 períodos 48 34,8  61 44,2  53 38,4 

Exposição a 3 períodos 71 51,5  52 37,7  37 26,8 

Doses de ≥10 minutos         

Exposição a 0 período 19 13,8  29 21,0  49 35,5 

Exposição a 1 período 46 33,3  50 36,2  44 31,9 

Exposição a 2 períodos 52 37,7  45 32,6  38 27,5 

Exposição a 3 períodos 21 15,2  14 10,1  7 5,1 

Doses de ≥15 minutos         

Exposição a 0 período 43 31,2  59 42,8  71 51,5 

Exposição a 1 período 58 42,0  50 36,2  44 31,9 

Exposição a 2 períodos 30 21,7  26 18,8  22 15,9 

Exposição a 3 períodos 7 5,1  3 2,2  1 0,7 
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Suplemento 3 

Quadro 1 – Variáveis de confusão e parâmetros dos modelos utilizados para analisar as 

associações entre a quantidade de períodos do dia expostos a doses de AFMV e indicadores do 

perfil lipídico em adolescentes, João Pessoa (PB) 

Indicadores do 
perfil lipídico  

Variáveis 
independentes 

principais 
Covariáveis Parâmetros do modelo 

Colesterol 

Quantidade de 
períodos de 
períodos do dia 
expostos a doses 
de ≥5, ≥10 e ≥15 
minutos de 
AFMV 

Sexo, idade, tempo de sono, ingestão 
calórica total, IMC e CT de base 

Função de ligação identidade; 
distribuição gaussiana e matriz 
de correlação constante 

Triglicerídeo 
Sexo, idade, classe econômica, ingestão de 
fibras, tempo em comportamento 
sedentário, IMC e TG de base 

Função de ligação identidade; 
distribuição gaussiana inversa e 
matriz de correlação constante 

HDL-c 
Sexo, idade, cor da pele, tempo de sono, 
IMC e HDL-c de base 

Função de ligação identidade; 
distribuição gaussiana e matriz 
de correlação constante 

LDL-c 
Sexo, idade, tempo de sono, ingestão de 
gordura saturada, IMC e LDL-c de base 

Função de ligação identidade; 
distribuição gaussiana e matriz 
de correlação constante 

Não-HDL-c 
Sexo, idade, tempo de sono, ingestão 
calórica total, IMC e Não-HDL-c de base 

Função de ligação identidade; 
distribuição gaussiana e matriz 
de correlação constante 

CT/HDL-c 
Sexo, idade, IMC e CT/HDL-c de base Função de ligação identidade; 

distribuição gaussiana e matriz 
de correlação constante 

TG/HDL-c 
Sexo, idade, tempo de sono, tempo em 
comportamento sedentário, IMC e 
TG/HDL-c de base 

Função de ligação identidade; 
distribuição gaussiana inversa e 
matriz de correlação constante 
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Suplemento 4 

Tabela 5 – Comportamento temporal dos indicadores do perfil lipídico e da AFMV em 

adolescentes, João Pessoa (PB): 2014, 2015 e 2017 (n = 136) 

Variáveis ß Erro 
padrão p IC95% 

Indicadores do perfil lipídico     
CT (mg/dL) 4,734 1,078 <0,001 2,622; 6,846 
TG (mg/dL) 3,295 2,345 0,160 -1,301; 7,891 
HDL (mg/dL) 0,604 0,262 0,021 0,091; 1,116 
LDL (mg/dL) 3,334 0,939 <0,001 1,493; 5,175 
TC/HDL 0,062 0,028 0,024 0,008; 0,116 
TG/HDL 0,022 0,06 0,720 -0,097; 0,14 
Não-HDL (mg/dL) 4,077 1,05 <0,001 2,018; 6,135 

Atividade física      
AFMV (min/dia) -3,157 0,493 <0,001 -4,122; -2,192 

ß: representa a tendência linear de aumento ou redução no nível médio da variável dependente a cada ano; EP: erro padrão; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Este trabalho de tese de doutorado representa um dos primeiros estudos de 

revisão sistemática que analisou diferentes indicadores de atividade física, bem como 

o primeiro estudo longitudinal com quatro anos de seguimento, três pontos de coleta, 

conduzido com adolescentes e que utilizou acelerômetros como medida da atividade 

física da região Nordeste. A realização deste estudo contribuirá para a formação de 

uma agenda de pesquisa visando preencher lacunas destacadas no estudo de revisão 

e superar as limitações dos achados longitudinais.  

Os dados do estudo de revisão demonstraram que adolescentes com maior 

prática de atividade física, particularmente, no lazer, os que atendiam às 

recomendações de atividade física e tinham maior número de passos e tempo de 

AFMV apresentaram melhores níveis para os indicadores do perfil lipídico. Estes 

resultados são otimistas, tendo em vista que confirmam que a atividade física, mesmo 

aquela praticada no dia a dia do adolescente, pode ser utilizada como estratégia de 

prevenção ou tratamento da dislipidemia. No entanto, a maior parte destes resultados 

foi proveniente de estudos transversais e possuíam limitações metodológicas 

relevantes (instrumento sem evidência de validade, falta de ajuste nas análises), 

havendo a necessidade de outros estudos para confirmar estes resultados. 

O achado mais importante desta tese foi ter identificado que a realização de 

atividade física, mesmo em pequenas quantidades ao longo do dia, pode ser benéfica 

para a saúde cardiometabólica dos adolescentes. Este resultado é bastante 

promissor, uma vez que reforça as atuais recomendações de prática de atividade 

física e a de que “todo movimento conta”, o que pode incentivar adolescentes 

fisicamente ativos a manterem seus níveis de atividade física; aos fisicamente 

inativos, de iniciarem uma prática regular; e a prática de atividade física nestes moldes 

pode ser mais facilmente implementada por meio de intervenções, sobretudo, em 

escolas de tempo integral, nas quais os adolescentes permanecem a maior parte do 

seu tempo diário.  

Apesar da importância destes resultados, é importante deixar claro que não é 

objetivo desta tese advogar sobre qual a melhor forma de se praticar atividade física 

(tempo total VS. exposição nos períodos do dia) ou que se deva dar preferência a uma 
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prática fracionada ao longo do dia, mas deve ser tratada como mais uma possível 

forma de realizar atividades físicas. Vale destacar a necessidade de cautela na 

interpretação destes resultados, tendo em vista que se trata de um estudo 

observacional e que, mesmo com o delineamento longitudinal, não está livre de 

confusão residual. Adicionalmente, não é possível definir, com total clareza, se a 

associação encontrada decorreu do número de períodos exposto a diferentes doses 

de AFMV ou do volume total de AFMV (efeito independente), tendo em vista que não 

foi possível realizar tal análise devido à baixa quantidade de participantes com alto 

volume diário de AFMV.  

Nesse sentido, recomenda-se que sejam realizados: 1) mais estudos 

longitudinais com maior tempo de seguimento (por exemplo, 4 a 7 anos) a fim de 

acompanhar as mudanças (físicas e comportamentais) ocorridas nas diferentes fases 

da adolescência e maior número de pontos de coleta a cada período de seguimento 

(por exemplo, de 2 a 4 pontos de coleta por ano) para captar as variações da prática 

de atividade física; 2) que analisem diferentes indicadores da atividade física 

(domínios [lazer, deslocamento], tipos de atividade [esportes, exercícios], 

intensidades [AFL, AFM, AFV e AFMV] e formas de acúmulo [bouts]); 3) realizem um 

maior recrutamento de adolescentes e que eles pertençam a grupos mais 

heterogêneos (escola particular, classe econômica) para aumentar a variabilidade dos 

dados; 4) utilizem análises adequadas para dados longitudinais e que elas sejam 

ajustadas por fatores de confusão importantes como maturação, adiposidade e 

consumo alimentar; e 5) que analisem se diferentes combinações no modo de realizar 

atividade física ao longo do dia pode estar relacionado a algum desfecho em saúde 

(por exemplo: estar exposto doses de ≥10 minutos de AFMV no período da manhã e 

tarde VS. manhã e noite). Por fim, sugere-se, também, a realização de estudos de 

intervenção de base escolar que tenham o objetivo de comparar o efeito de uma dose 

de exposição contínua e fracionada em diferentes períodos do dia de atividade física 

e indicadores do perfil lipídico. 
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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 Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 
Saúde da UFPB. 
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online material. Supplemental material can be a video, dataset, fileset, sound file or anything 

which supports (and is pertinent to) your paper. We publish supplemental material online via 

Figshare. Find out more about supplemental material and how to submit it with your article. 
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reference to the text. Please supply editable files. Equations. If you are submitting your 
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You must obtain the necessary permission to reuse third-party material in your article. The use 

of short extracts of text and some other types of material is usually permitted, on a limited basis, 

for the purposes of criticism and review without securing formal permission. If you wish to 

include any material in your paper for which you do not hold copyright, and which is not 

covered by this informal agreement, you will need to obtain written permission from the 

copyright owner prior to submission. More information on requesting permission to reproduce 

work(s) under copyright.  

 

Disclosure Statement  

 

Please include a disclosure statement, using the subheading “Disclosure of interest.” If you have 

no interests to declare, please state this (suggested wording: The authors report no conflict of 

interest). For all NIH/Wellcome-funded papers, the grant number(s) must be included in the 

declaration of interest statement. Read more on declaring conflicts of interest.  

 

Clinical Trials Registry  

 

In order to be published in a Taylor & Francis journal, all clinical trials must have been 

registered in a public repository at the beginning of the research process (prior to patient 

enrolment). Trial registration numbers should be included in the abstract, with full details in the 

methods section. The registry should be publicly accessible (at no charge), open to all 

prospective registrants, and managed by a not-for-profit organization. For a list of registries 

that meet these requirements, please visit the WHO International Clinical Trials Registry 

Platform (ICTRP). The registration of all clinical trials facilitates the sharing of information 

among clinicians, researchers, and patients, enhances public confidence in research, and is in 

accordance with the ICMJE guidelines.  

 

Complying With Ethics of Experimentation  

 

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in an ethical 

and responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of experimentation 
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animals, involve the analysis of data already in the public domain (e.g. from the internet), or 

involve retrospective analysis of in vivo data (e.g. historical player performance data from a 

professional soccer team) must include a statement that the study received institutional ethics 

approval. Studies involving no primary data collection such as systematic reviews or meta-

analyses do not require ethics committee approval. The ethics approval statement should 

explain that all work was conducted with the formal approval of the local human or animal care 

committees (institutional and national), and that clinical trials have been registered as 

legislation requires. Consent All authors are required to follow the ICMJE requirements on 

privacy and informed consent from patients and study participants. Please confirm that any 

patient, service user, or participant (or that person’s parent or legal guardian) in any research, 

experiment, or clinical trial described in your paper has given written consent to the inclusion 

of material pertaining to themselves, that they acknowledge that they cannot be identified via 

the paper; and that you have fully anonymized them. Where someone is deceased, please ensure 

you have written consent from the family or estate. Authors may use this Patient Consent Form, 

which should be completed, saved, and sent to the journal if requested. Health and Safety Please 

confirm that all mandatory laboratory health and safety procedures have been complied with in 

the course of conducting any experimental work reported in your paper. Please ensure your 

paper contains all appropriate warnings on any hazards that may be involved in carrying out 

the experiments or procedures you have described, or that may be involved in instructions, 

materials, or formulae. Please include all relevant safety precautions; and cite any accepted 

standard or code of practice. Authors working in animal science may find it useful to consult 

the International Association of Veterinary Editors’ Consensus Author Guidelines on Animal 

Ethics and Welfare and Guidelines for the Treatment of Animals in Behavioural Research and 

Teaching. When a product has not yet been approved by an appropriate regulatory body for the 

use described in your paper, please specify this, or that the product is still investigational.  

Submitting Your Paper  

 

This journal uses Editorial Manager to manage the peer-review process. If you haven't 

submitted a paper to this journal before, you will need to create an account in Editorial Manager. 

Please read the guidelines above and then submit your paper in the relevant Author Centre, 

where you will find user guides and a helpdesk. Please note that Journal of Sports Sciences uses 

Crossref™ to screen papers for unoriginal material. By submitting your paper to Journal of 
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Sports Sciences you are agreeing to originality checks during the peer-review and production 

processes. On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript. 

Find out more about sharing your work.  

 

Data Sharing Policy  

 

This journal applies the Taylor & Francis Basic Data Sharing Policy. Authors are encouraged 

to share or make open the data supporting the results or analyses presented in their paper where 

this does not violate the protection of human subjects or other valid privacy or security 

concerns. Authors are encouraged to deposit the dataset(s) in a recognized data repository that 

can mint a persistent digital identifier, preferably a digital object identifier (DOI) and 

recognizes a long-term preservation plan. If you are uncertain about where to deposit your data, 

please see this information regarding repositories. Authors are further encouraged to cite any 

data sets referenced in the article and provide a Data Availability Statement. At the point of 

submission, you will be asked if there is a data set associated with the paper. If you reply yes, 

you will be asked to provide the DOI, pre-registered DOI, hyperlink, or other persistent 

identifier associated with the data set(s). If you have selected to provide a pre-registered DOI, 

please be prepared to share the reviewer URL associated with your data deposit, upon request 

by reviewers. Where one or multiple data sets are associated with a manuscript, these are not 

formally peer reviewed as a part of the journal submission process. It is the author’s 

responsibility to ensure the soundness of data. Any errors in the data rest solely with the 

producers of the data set(s).  

 

Publication Charges  

 

There are no submission fees, publication fees or page charges for this journal. Colour figures 

will be reproduced in colour in your online article free of charge. If it is necessary for the figures 

to be reproduced in colour in the print version, a charge will apply. Charges for colour figures 

in print are £300 per figure ($400 US Dollars; $500 Australian Dollars; €350). For more than 4 

colour figures, figures 5 and above will be charged at £50 per figure ($75 US Dollars; $100 

Australian Dollars; €65). Depending on your location, these charges may be subject to local 

taxes.  



 

 

 
 

189 

Copyright Options  

 

Copyright allows you to protect your original material, and stop others from using your work 

without your permission. Taylor & Francis offers a number of different license and reuse 

options, including Creative Commons licenses when publishing open access. Read more on 

publishing agreements.  

 

Complying with Funding Agencies  

 

We will deposit all National Institutes of Health or Wellcome Trust-funded papers into 

PubMedCentral on behalf of authors, meeting the requirements of their respective open access 

policies. If this applies to you, please tell our production team when you receive your article 

proofs, so we can do this for you. Check funders’ open access policy mandates here. Find out 

more about sharing your work.  

 

My Authored Works  

 

On publication, you will be able to view, download and check your article’s metrics 

(downloads, citations and Altmetric data) via My Authored Works on Taylor & Francis Online. 

This is where you can access every article you have published with us, as well as your free 

eprints link, so you can quickly and easily share your work with friends and colleagues. We are 

committed to promoting and increasing the visibility of your article. Here are some tips and 

ideas on how you can work with us to promote your research.  

 

Article Reprints You will be sent a link to order article reprints via your account in our 

production system. For enquiries about reprints, please contact the Taylor & Francis Author 

Services team at reprints@tandf.co.uk. You can also order print copies of the journal issue in 

which your article appears. 
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Anexo 5 – Normas de submissão do Journal Physical Activity and Health 
 

Authorship Guidelines 

The Journals Division at Human Kinetics adheres to the criteria for authorship as outlined by 

the International Committee of Medical Journal Editors*: 

 

Each author should have participated sufficiently in the work to take public responsibility for 

the content. Authorship credit should be based only on substantial contributions to: 

 

a. Conception and design, or analysis and interpretation of data; and 

b. Drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and 

c. Final approval of the version to be published. 

 

Conditions a, b, and c must all be met. Individuals who do not meet the above criteria may be 

listed in the acknowledgments section of the manuscript. *Uniform requirements for 

manuscripts submitted to biomedical journals. (1991). New England Journal of Medicine, 324, 

424–428. 

 

Open Access 

Human Kinetics is pleased to allow our authors the option of having their articles published 

Open Access. In order for an article to be published Open Access, authors must complete and 

return the Request for Open Access form and provide payment for this option. To learn more 

and request Open Access, click here. 

 

Manuscript Guidelines 

JPAH is a peer-reviewed journal. Manuscripts reporting Original Research, Public Health 

Practice, Technical Notes, Brief Reports, or Reviews will be reviewed by at least two reviewers 

with expertise in the topical field, and the review process usually takes 6 to 8 weeks. A double-

blind method is used for the review process, meaning authors and reviewers remain unknown 

to each other. 
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All types of manuscripts submitted to JPAH are judged on the following primary criteria: 

adherence to accepted scientific principles and methods, the significant or novel contribution 

to research or practice in the field of physical activity, clarity and conciseness of writing, and 

interest to the readership. There are no page charges to contributors. 

 

Manuscripts generally should not exceed 25 pages (~5,000 words including everything except 

title and abstract pages, tables, figure legends, and online-only supplementary materials; the 

word limit includes the reference section). Reviews should not exceed a total of 30 pages and 

Brief Reports should not exceed 15 pages. Major exceptions to these criteria must be approved 

through the Editorial Office before submission. Submissions should not include more than 10 

tables/graphics, and should follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals (visit ICMJE for more detail). JPAH welcomes and encourages the 

submission of supplementary materials to be included with the article. These files are placed 

online and can be accessed from the JPAH website. Supplemental material can include relevant 

appendices, tables, details of the methods (e.g., survey instruments), or images. Contact the 

Editorial Office for approval of any supplemental materials. 

 

Standardized Publication Reporting Guides 

JPAH highly recommends that authors refer to relevant published reporting guidelines for 

different types of research studies. Examples of reporting guidelines include: 

 

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE) 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) 

Improving the Quality of Web Surveys: The Checklist for Reporting Results of Internet E-

Surveys (CHERRIES) 

Manuscripts must be submitted in Microsoft Word® (*.doc) or rich text (*.rtf) format only. Do 

not submit a .pdf file. Graphics should be submitted in .tif or .jpg formats only. Before 

submitting, authors should complete the Manuscript Submission Checklist (see below). Authors 

may be asked to provide Human Kinetics with photo-ready graphics and/or a hard copy of the 

text. Authors are responsible for confirming the accuracy of the final copy, particularly the 
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accuracy of references, and to retain a duplicate copy to guard against loss. Final review of the 

pre-published text is the responsibility of the authors. Authors of manuscripts accepted for 

publication must transfer copyright to Human Kinetics, as applicable. 

 

Cover Letter 

Submissions must include a cover letter stating that the manuscript has not been previously 

published (except in abstract form), is not presently under consideration by another journal, and 

will not be submitted to another journal before a final editorial decision from JPAH is rendered. 

Full names, institutional affiliations, and email addresses of all authors, as well as the full 

mailing address, telephone number, and fax number of the corresponding author, must be 

provided. Authors must also provide a statement disclosing any relevant financial interests 

related to the research.  

 

Manuscript Types 

Original Research 

A manuscript describing the methods and results of a research study (quantitative or 

qualitative), including the background and purpose of the study, a detailed description of the 

research design and methods, clear and comprehensive presentation of results, and discussion 

of the salient findings. 

 

Public Health Practice 

A manuscript describing the development or evaluation of a public health intervention to 

increase or promote physical activity in a community setting, or a study that describes 

translation of research to practice. 

 

Technical Note 

A short article that presents results related to a new or modified method or instrument related 

to physical activity measurement or an important experimental observation. 

 

Brief Reports 

A short article (15 or fewer pages), usually presenting the preliminary or novel results of an 

original research study or public health practice program. 
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Reviews 

Manuscripts that succinctly review the scientific literature on a specific topic. Traditional 

narrative reviews are discouraged. However, well-conducted systematic reviews and meta-

analyses are highly encouraged. The Editorial Office may recruit reviews on specific topics. 

All review articles must have approval from the Editorial Office prior to submission. 

 

Manuscript Sections 

The order of submission must be (1) Title page, (2) Abstract, (3) Text, (4) Acknowledgments, 

(5) Funding source, (6) References, (7) Tables, (8) Figures/Graphics. 

 

Title Page 

The manuscript must include a title page that provides the full title, a brief running head, 
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9. Apêndices 
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Apêndice 1 - O que mudou na proposta do estudo entre os processo de qualificação e pré-banca? 

 
Os principais pontos alterados do exame de qualificação para a pré-banca foram: a 

inclusão de um artigo de revisão sistemática de estudos observacionais sobre a relação entre a 

prática de atividade física e indicadoes do perfil lpídico em adolescentes; mudança da análise 

estatística e foco apenas o tempo e intensidades de atividade física em detrimento do tempo em 

bouts, por entender que esta pode ser uma proposta para outro artigo.  

A inclusão do artigo de revisão sistemática foi uma sugestão da banca examinadora 

durante a qualificação. Tratamos este artigo como um componente da revisão da literatura, por 

esse motivo ele não está inserido na seção de resultados. Este manuscrito foi de suma 

importânia para conhecermos o estado da arte com relação aos estudos sobre atividade física e 

perfil lipídico em adolescentes e confirmou a necessidade da realização de mais estudos 

longitudinais e com novas formas de análise.  

No exame de qualificação, a principal abordagem estatística proposta era a análise de 

classes latentes. Apesar da sua robustez, às perdas de seguimento, sobretudo, devido ao não uso 

do acelerômetro por uma quantidade mínima de horas e dias, os modelos não se ajustaram bem 

aos dados. Além disso, acreditamos que a homogeneidade dos participantes (todos de escolas 

públicas e maioria de renda média-baixa) fizeram com que a variabilidade dos resultados não 

contribuiu para que a análise gerasse grupos bem definidos e distintos. Nesse sentido, optou-se 

por analisar a quantiade de períodos do dia (manhã, tarde e noite) em que os adolescentes 

atingiam ≥5, ≥10 e ≥15 minutos de atividade física moderada a vigorosa.  

Por fim, optamos por não utilizar a variável bouts de atividade física, uma vez que uma 

das lacunas verificadas na revisão sistemática foi a falta de estudos que consideraram as 

intensidades em separado (por exemplo, atividade física moderada e vigorosa). Desse modo, a 

análise dos bouts poderia ser implementada em outra publicação. 
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Apêndice 2 – Ofício para solicitar a realização da coleta de dados na escola. 
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Apêndice 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 1ª Fase do Estudo 

LONCAAFS. 
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Apêndice 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 2ª Fase do Estudo 

LONCAAFS. 
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Apêndice 5 – Questionário do Estudo LONCAAFS. 
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Apêndice 5 – Continuação. 
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Apêndice 5 – Continuação. 
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Apêndice 5 – Continuação. 
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Apêndice 5 – Continuação. 
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Apêndice 6 – Folheto de orientações para uso do acelerômetro. 
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Apêndice 7 – Script de ligações telefônicas para orientações e esclarecimentos de dúvidas sobre 

o uso do acelerômetro. 
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Apêndice 8 – Script de ligações para marcação e orientações do exame de sangue 
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Apêndice 9 – Anamnese para a realização do exame de sangue 
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