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RESUMO 
 
 

Modificações recentes no estilo de vida da população vêm sendo consistentemente 
responsabilizadas pelo maior número de acometimento por doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT’s). Se a maioria das evidências encontradas na literatura é 
relacionada à idade adulta, algumas teorias indicam que muitos comportamentos e 
hábitos de vida são adquiridos em idades precoces. No entanto, os determinantes 
desses comportamentos, suas inter-relações, bem como seus impactos isolados e 
combinados sobre fatores de risco, na infância e adolescência, ainda não estão bem 
elucidados. Assim, o propósito da presente dissertação foi identificar as variáveis 
associadas à atividade física (AF) e verificar a associação de comportamentos de 
risco com indicadores de adiposidade corporal em adolescentes. Para tanto, foi 
selecionada uma amostra representativa do município de Londrina/PR (n = 1.244; 
55,2% de moças e 44,8% de rapazes de 10 a 16 anos). Medidas antropométricas, 
informações sobre nível habitual de atividade física, comportamento sedentário, 
consumo de álcool, tabaco e hábitos alimentares foram obtidas de todos os sujeitos. 
Baixos coeficientes de correlação (r = 0,02 – 0,32) foram identificados entre os 
diferentes domínios da AF (ocupacional, esporte e lazer), o que indica que variáveis 
específicas predizem o comportamento em cada um dos contextos. Adicionalmente, 
os resultados indicaram que entre os comportamentos de risco analisados somente 
a AF e o uso de tabaco, de forma isolada, se associaram aos indicadores de 
adiposidade corporal, embora o agrupamento desses aumentou substancialmente a 
probabilidade do desenvolvimento de fatores de risco [RP(IC95%) = 1,65 (1,01 – 
2,71) a RP(IC95%) = 2,15 (1,22 – 3,82)]. Concluímos que os diferentes domínios da 
AF se relacionam com variáveis específicas durante a adolescência e que o 
agrupamento de comportamentos de risco aumenta sobremaneira a prevalência de 
desfechos negativos já nesta fase da vida. 
 
 
Palavras-chave:  Estilo de vida. Fator de risco cardiovascular. Atividade motora 

epidemiologia.



SILVA, Danilo Rodrigues Pereira. Physical activity, nutritional status and risk 
behaviors among adolescents in Londrina/PR. 2012. 74f. Dissertation (Master of 
Physical Education) - Centre for Physical Education and Sport. State University of 
Londrina, Londrina, 2012. 
 
 

ABSTRACT 
 
 

Recent changes in the lifestyle of the population have been consistently blamed for 
more involvement by chronic noncommunicable diseases (NCD's). If most of the 
evidence in the literature is related to adulthood, some theories suggest that many 
behaviors and habits are acquired at an early age. However, the determinants of 
these behaviors, their interrelationships, and their impact on individual and combined 
risk factors in childhood and adolescence are not well understood. Thus, the purpose 
of this thesis was to identify the variables associated with physical activity (PA) and 
the association of risk behaviors with indicators of adiposity in adolescents. To this 
end, we selected a representative sample of Londrina / PR (n = 1,244, 55.2% of girls 
and 44.8% of boys, 10-16 years). Anthropometric measurements, information about 
the usual level of physical activity, alcohol consumption, smoking and dietary habits 
were obtained from all subjects. Low correlation coefficients (r = 0.02 - 0.32) were 
identified among the different areas of PA (occupational, sports and leisure), which 
indicates that specific variables predict the behavior in each context. Additionally, the 
results indicated that among the risk behaviors examined only the PA and the use of 
tobacco, alone, were associated with indicators of adiposity, although the clustering 
has substantially increased the likelihood of developing risk factors [PR (95 %) = 1.65 
(1.01 to 2.71) PR (95% CI) = 2.15 (1.22 to 3.82)]. We conclude that the different 
fields of PA are related to specific variables during adolescence and that clustering of 
risk factors greatly increases the prevalence of negative outcomes at this stage of 
life. 
 
 
Keywords: Lifestyle. Cardiovascular risk factor. Motor activity. Epidemiology. 
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CAPÍTULO 1 

 

Projeto de Pesquisa 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

Modificações ocorridas no perfil de morbimortalidade da população 

mundial, especialmente a partir da segunda metade do século XX, vêm recebendo 

considerável atenção dos responsáveis pelo estabelecimento de políticas públicas e 

de pesquisadores da área da Saúde Coletiva, estimulando o desenvolvimento da 

epidemiologia das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT’s)(1). No Brasil, as 

DCNT’s são responsáveis por aproximadamente 60% da carga total de doenças(2). 

Diferente das doenças infecciosas, nas quais o agente etiológico era de simples 

identificação, a abordagem das DCNT’s é mais complexa, sendo influenciada por 

fatores demográficos, econômicos, sociais e comportamentais(3). 

Se o aumento na expectativa de vida da população é muitas vezes 

associado às modificações características da transição epidemiológica, alterações 

no estilo de vida da população vêm sendo relacionadas ao aumento de mortes 

causadas pelas DCNT’s. Facilidades quanto ao deslocamento, tarefas domésticas e 

atividades laborais, opções passivas de lazer e aumento no consumo de alimentos 

industrializados com altas densidades energéticas vêm contribuindo sobremaneira 

para os altos índices de excesso de peso e, consequentemente, para o crescimento 

da incidência de DCNT’s(4). 

Desta forma, as alterações no estilo de vida em resposta às 

mudanças socioeconômicas e ambientais passaram a ser mais frequentemente 

investigadas, com o propósito de melhor compreender a complexidade do 

comportamento humano e suas implicações à saúde das populações. Modelos 

teóricos, com conceitos e definições próprias, que abrangem fatores interpessoais, 

psicológicos, sociais e ambientais, têm sido desenvolvidos ao longo do tempo(5, 6). 

Ademais, algumas variáveis comportamentais passaram a ser adotadas como 

exposição em estudos epidemiológicos, em virtude do forte corpo de evidências 

indicando a existência de relação direta e indireta entre os hábitos adotados durante 

a vida com desfechos em saúde, sobretudo, na idade adulta(7). Todavia, muitos 
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desses comportamentos ou fatores de risco parecem ser adquiridos na infância e/ou 

adolescência(8-10). 

Sendo assim, a frequência, distribuição e determinantes dos 

principais comportamentos de risco nesta fase da vida, como o baixo nível de 

atividade física, comportamento sedentário, alimentação inadequada, consumo de 

álcool e tabaco(11), têm recebido atenção da comunidade científica e dos órgãos 

governamentais atrelados à saúde(12, 13), no sentido de identificar precocemente 

grupos populacionais mais vulneráveis à exposição, fomentando assim intervenções 

já nesta fase da vida. Acredita-se que o monitoramento do comportamento de jovens 

seja uma medida valiosa, de cunho preventivo, que pode atenuar quadros 

patológicos na idade adulta, tendo impacto direto na qualidade de vida da população 

e nos gastos públicos com saúde(14). 

Dentre os principais comportamentos relacionados à saúde, 

destaca-se a atividade física (AF). Apesar dos seus benefícios estarem claros na 

idade adulta(15-17) e mostrarem associação com alguns fatores de risco na infância(18-

22), os determinantes da AF ainda precisam ser mais bem elucidados em crianças e 

adolescentes, principalmente nos países em desenvolvimento(23-25). Os instrumentos 

de medida e os pontos de cortes adotados para análise da AF habitual são 

considerados importantes complicadores para essa tarefa(26). 

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSe)(12) indicam que apenas uma pequena quantidade de adolescentes (9º ano 

do ensino fundamental) atendem 300 min/dia ou mais de AF nas capitais brasileiras, 

com a prevalência de AF variando de 34,2 (São Luís/MA) a 51,5% 

(Florianópolis/SC)(27). Tassiano et al.(26), em uma revisão sistemática, observaram 

que uma taxa de prevalência de níveis insuficientes de AF em adolescentes 

brasileiros (39 a 93,5%), dependendo da região do levantamento, instrumentos de 

medida utilizados, faixa etária e pontos de corte adotados. Esses achados são 

preocupantes, visto que apesar das doenças associadas ao nível insuficiente de AF 

se manifestarem mais frequentemente na idade adulta, existem fortes evidências de 

que o desenvolvimento desses quadros patológicos parece se originar na infância ou 

adolescência(28-30). Além disso, indivíduos mais ativos na adolescência, desde que a 

prática seja voluntária(31), tendem a ser mais ativos na idade adulta (tracking)(32). 
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Outro achado preocupante da PeNSe foi a alta proporção de 

adolescentes que reportaram passar mais de duas horas por dia em frente à 

televisão (79,2%)(27). O excessivo dispêndio de tempo em atividades sedentárias 

(tempo de tela) vem sendo associado à alimentação inadequada(33) e ao excesso de 

peso(34, 35) na adolescência, bem como ao tabagismo, baixa aptidão física, excesso 

de peso e níveis elevados de colesterol na idade adulta(36). Adicionalmente, em 

adultos, o tempo despendido na posição sentado nas atividades de lazer parece se 

associar, independentemente da AF, à maior incidência de mortes por doenças 

cardiovasculares(37). 

Conjuntamente às atividades que exigem baixas demandas 

energéticas, a alimentação inadequada vem sendo apontada como o principal fator 

responsável pela epidemia de excesso de peso observada nas últimas décadas(38, 

39). As modificações nos padrões dietéticos e nutricionais (transição nutricional) vêm 

atingindo diferentes regiões do mundo(40-42), de modo que levantamentos 

nacionais(12, 43, 44) e internacionais(33) têm indicado alto consumo alimentos com alto 

teor de gordura e carboidratos simples e baixo consumo de frutas e hortaliças em 

adolescentes. 

Se a relação entre a alimentação inadequada parece estar 

diretamente relacionada ao acometimento por DCNT’s na idade adulta(45), esta 

relação não está bem estabelecida na infância(46, 47). Além disso, ainda existem 

muitas dúvidas sobre o tracking deste comportamento, tanto da infância para a 

adolescência(48, 49), quanto destas fases para a idade adulta(46, 50-52), embora dados 

prospectivos indiquem piora no padrão alimentar durante esta transição(51). Portanto, 

esforços são necessários no sentido de compreender as consequências do padrão 

alimentar em adolescentes(53). 

Outros comportamentos bastante estudados em adultos, tais como o 

hábito de fumo e o consumo de bebidas alcoólicas, também, vêm recebendo 

atenção como indicadores de risco à saúde em adolescentes. Nesse sentido, as 

principais informações que vêm sendo discutidas são a inicialização do hábito, a 

intensidade do consumo(54-56) e fatores associados em populações específicas(13, 57). 

No Brasil, estima-se que a prevalência de utilização de tabaco e álcool em 

adolescentes (consumo nos últimos 30 dias) seja de 6,3% e 27,3%, 
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respectivamente(12). No entanto, ainda pouco se sabe sobre a relação desses 

comportamentos com fatores de risco à saúde em jovens. 

Assim, embora altas taxas de prevalência de comportamentos de 

risco em adolescentes venham sendo observadas em estudos nacionais(58) e 

internacionais(59), a co-ocorrência entre os comportamentos de risco e indicadores 

biológicos merece ser mais bem investigada, uma vez que pode auxiliar na 

formulação de estratégias de prevenção e tratamento do excesso de peso e 

promoção da saúde, particularmente, no ambiente escolar. 

 

1.2 OBJETIVOS E ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

 

Para a presente dissertação foi adotado o modelo alternativo, ou 

escandinavo, pelo qual a contextualização do problema dá origem ao 

estabelecimento de diferentes objetivos, que por sua vez são analisados a partir da 

redação de dois ou mais artigos. Portanto, esta dissertação será composta por uma 

introdução expandida, seguida de dois artigos científicos, originados por uma 

pesquisa conduzida pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Metabolismo, Nutrição e 

Exercício, do Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de 

Londrina. Em consonância com os objetivos traçados a AF no presente estudo será 

adotada inicialmente como variável dependente, na tentativa de melhor 

compreender as frequências, distribuições e determinantes dos seus diferentes 

domínios. Posteriormente, como variáveis explicativas, os comportamentos de risco 

(AF, comportamento sedentário, hábitos alimentares, consumo de álcool e tabaco) 

serão adotados como exposição ao desfecho biológico (excesso de peso), de forma 

isolada e combinada. Assim, os objetivos da presente investigação serão analisados 

a partir da redação dos seguintes artigos a serem submetidos a periódicos 

indexados, de acordo com a normatização exigida pelos periódicos a serem 

escolhidos posteriormente: 

 Artigo original 1: Fatores relacionados aos diferentes domínios 

da Atividade Física em adolescentes. 

 Artigo original 2: Agrupamento de comportamentos de risco e 

indicadores de adiposidade corporal em adolescentes. 
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1.3 METODOLOGIA 

 

1.3.1 Delineamento 

 

A presente dissertação foi desenvolvida a partir do banco de dados 

gerado por um estudo populacional, de base escolar e corte transversal denominado 

“Prevalência de síndrome metabólica e fatores de risco cardiovascular em escolares 

de 10 a 14 anos de Londrina/PR”. Esse projeto foi financiado pelo Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina e seguiu as 

normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 

envolvendo seres humanos (ANEXO A). 

 

1.3.2 População em Estudo 

 

A população alvo foi composta por estudantes da rede pública de 

ensino fundamental (períodos matutino e vespertino) da área urbana do município 

de Londrina/PR. De acordo com o relatório do Censo Escolar(60) realizado pelo 

Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais, em 2011, a população em 

questão era de 28.822 estudantes. 

Segundo o Censo Demográfico(61) realizado em 2010, pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Londrina é a segunda maior cidade do 

Estado do Paraná e a quarta maior do sul da Brasil, em número de habitantes 

(506.701). O município está situado na região norte do Estado a 380 km (via 

rodoviária) da capital, Curitiba, possui clima subtropical úmido mesotérmico, com 

temperatura média anual em torno de 20ºC, IDH de 0,824 e PIB per capita de R$ 

15.902,05(62). 

 

1.3.3 Cálculo e Seleção da Amostra 

 

O cálculo inicial do tamanho da amostra foi estabelecido com base no 

projeto original, de acordo com as recomendações de Luiz e Magnanini(63) para 

estimativas de parâmetros populacionais. Para tanto, adotou-se uma prevalência 
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esperada (síndrome metabólica) de 4%(64), precisão de 2%, significância de 5% (z = 

1,96), efeito de delineamento de 2,0 (por utilizar amostras por conglomerado: as 

turmas) e acréscimo de 20% considerando futuras perdas/recusas. Desta forma, 900 

adolescentes, no mínimo, deveriam ser selecionados. Vale destacar que para cada 

artigo que compõe este projeto de dissertação, o cálculo do poder estatístico (1-β) 

foi realizado a posteriori. 

A seleção da amostra foi feita a partir de um processo de amostragem em 

dois estágios. Inicialmente, todas as escolas foram listadas e agrupadas de acordo 

com sua localização geográfica (norte, sul, leste, oeste, centro/anel periférico) sendo 

que duas escolas de cada região foram selecionadas aleatoriamente. Em cada 

escola selecionada, todas as turmas do ensino fundamental dos períodos matutino e 

vespertino foram elencadas. A partir daí, algumas turmas foram aleatoriamente 

selecionadas para participar do estudo. Nas turmas selecionadas, todos os alunos 

matriculados foram convidados a participar. 

Os alunos que faziam uso frequente de algum medicamento, que estavam 

em tratamento de alguma doença ou que não retornaram com o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamente assinado por seus pais ou 

responsáveis (APÊNDICE A) foram excluídos do estudo. 

 

1.3.4 Coleta de Dados 

 

Inicialmente, uma equipe composta por sete pesquisadores, 

responsáveis pelas variáveis principais do estudo, foi treinada para a padronização 

das medidas. Para a análise da operacionalização (retirada dos alunos da sala de 

aula; duração, espaço físico a ser utilizado, ordem de execução das medidas; e 

adesão/perda amostral) e controle de qualidade dos dados, um estudo piloto foi 

realizado em uma escola da rede particular de ensino do município de Londrina/PR 

com 129 adolescentes da mesma faixa etária estabelecida para o estudo principal. 

Vale destacar que estes adolescentes não foram incluídos nas análises posteriores. 

Após uma semana, com os ajustes operacionais necessários 

finalizados, as coletas foram iniciadas nas 10 escolas previamente selecionadas. 

Todo o processo de obtenção dos dados teve uma duração de aproximadamente 
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três meses (abril a junho de 2011) e foi organizado de forma que os pesquisadores 

passavam uma semana (segunda-feira a sábado) em cada escola. 

No primeiro contato em cada escola (segunda-feira), os 

participantes, em sala de aula, receberam informações gerais sobre o estudo 

(objetivos e métodos a serem empregados) e esclarecimentos sobre eventuais 

dúvidas. Além disso, o TCLE (aluno e responsáveis) e os questionários contendo 

informações gerais sobre a pesquisa foram entregues aos adolescentes para 

preenchimento dos pais ou responsáveis. Na segunda visita (terça-feira), além da 

recolha dos documentos previamente entregues, os pesquisadores atenderam pais 

e responsáveis para orientações e esclarecimentos gerais sobre o projeto. No 

terceiro dia (quarta-feira), as coletas de dados eram iniciadas com os adolescentes 

sendo retirados de sala de aula, por turma (aproximadamente 15 a 20 alunos). Neste 

dia foram aplicados questionários e na sequência foram obtidas medidas de pressão 

arterial em repouso. Além disso, os participantes receberam orientações quanto às 

vestimentas e condutas alimentares a serem adotadas anteriormente a aplicação do 

teste de corrida (aptidão cardiorrespiratória), que seria realizado na quarta visita 

(quinta-feira). Na quinta visita (sexta-feira) foram realizadas medidas 

antropométricas eram feitas, com os participantes sendo retirados de sala de aula de 

acordo com a turma e o sexo. Ademais, os participantes receberam novas 

orientações com relação aos procedimentos a serem adotados pré-coleta sanguínea 

(jejum de 12 h), realizada no sexto dia (sábado). Por fim, num prazo máximo de dois 

meses, os participantes receberam relatórios individuais com os resultados das 

avaliações, conforme acordo estabelecido com as escolas e os participantes 

previamente ao início do estudo. 

 

1.3.5 Variáveis do Estudo 

 

1.3.5.1 Antropometria 

 

Medidas antropométricas de massa corporal, estatura foram obtidas 

a partir de procedimentos usuais(65), para o cálculo do índice de massa corporal 

(IMC). Esses dados foram categorizados, para informações sobre o estado 



 

 

 

18

nutricional, de acordo com os pontos de corte propostos por Cole et al.(66), por sexo 

e idade. 

Como indicadores de adiposidade central e regional, a circunferência 

de cintura e as dobras cutâneas tricipital e subescapular, respectivamente, foram 

mensuradas por meio de uma fita métrica metálica da marca Sanny e um compasso 

científico Lange, respectivamente, mediante procedimentos padronizados e 

reconhecidos internacionalmente(67). Adicionalmente, a altura tronco-cefálica foi 

medida para estimativa de maturação somática por meio do Pico de Velocidade de 

Crescimento (PVC)(68). 

Para o controle de qualidade das medidas antropométricas, o erro 

técnico de medida (absoluto e relativo) e o coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) foram calculados (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Controle de qualidade das medidas antropométricas, calculados em 
medidas replicadas (semanas consecutivas) no projeto piloto (Londrina-
PR, 2011; n= 97). 

Variável ETM absoluto ETM relativo ICC 

Massa corporal (Kg) 0,31 0,65 0,99 

Estatura (cm) 0,41 0,27 0,98 

DCTR (mm) 0,76 4,69 0,98 

DCSE (mm) 0,74 6,68 0,98 

Nota. ETM = erro técnico de medida; CCI = coeficiente de correlação intraclasse; DCTR = dobra 
cutânea tricipital; DCSE = dobra cutânea subescapular. 

 

1.3.5.2 Nível socioeconômico 

 

O nível econômico foi estimado de acordo com o instrumento da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas(69), a partir de informações sobre a 

quantidade de determinados itens que cada participante possuia em sua residência 

e, também, sobre a escolaridade do chefe da família. Este instrumento permitiu a 

categorização da amostra em classes A1, A2, B1, B2, C, D e E. 
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1.3.5.3 Atividade física habitual 

 

Para a avaliação do nível de atividade física habitual (AFH) dos 

adolescentes, foi utilizado o questionário de Baecke et al.(70), um instrumento 

composto por 16 questões a serem respondidas de acordo com a escala Lickert de 

cinco pontos (salvo esporte), sobre três domínios da AF (ocupacional, esporte e 

lazer/locomoção). O instrumento permitiu o cálculo dos escores de cada domínio da 

AF e a soma deles forneceu a informação sobre a AFH dos participantes. 

 

1.3.5.4 Aptidão cardiorrespiratória (ACR) 

Para determinação da ACR foi adotado o teste shuttle run de 20 

metros (SR-20m), realizado em quadra dentro das próprias escolas, com piso 

antiderrapante, num espaço demarcado a cada 20 m e separado por duas linhas 

paralelas. O avaliado se deslocava continuamente de uma extremidade à outra, de 

forma progressiva, até a exaustão. A velocidade de corrida (determinada por um bip 

sonoro) inicial foi de 8,5 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada estágio de um 

minuto. A realização do teste, bem como o critério que foi adotado para sua 

finalização seguiram as recomendações de Léger e Lambert(71). O VO2pico foi 

calculado em ml/kg/min, pela equação sugerida por Léger et al.(72) Essas 

informações foram categorizadas segundo os critérios de saúde propostos pelo 

Fitnessgram(73). 

 

1.3.5.5 Comportamentos de risco 

 

Informações sobre comportamentos de risco, assim como AF, foram 

obtidas simultaneamente mediante a aplicação de um questionário elaborado para 

tal fim (APÊNDICE B). O preenchimento do questionário foi realizado em sala de 

aula, com os alunos sentados e sem qualquer comunicação entre si. O pesquisador 

responsável inicialmente explicava quais seriam os objetivos daquela tarefa e 

esclarecia possíveis dúvidas. Na sequência, o pesquisador lia em voz alta cada 

questão e os alunos preenchiam concomitantemente. Outros pesquisadores 

permaneciam em sala de aula para esclarecimento de possíveis dúvidas ao longo da 

etapa de preenchimento. 
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Informações sobre o tabagismo e consumo de álcool foram obtidas 

por meio de questões específicas sobre o hábito e a intensidade do consumo no 

último mês. Em posse das informações, o tabagismo e o consumo de álcool foram 

analisados de forma dicotômica. 

A frequência do consumo semanal de frutas também foi registrada 

para análise do padrão alimentar(74). Adicionalmente, o “tempo de tela” foi obtido 

mediante informações de permanência diária (em horas) em frente à televisão e 

computador/vídeo game, durante e nos finais de semana. Para a análise das 

informações, os dados de “tempo de tela” foram estratificados (televisão; 

computador/vídeo game; semana; final de semana). 

A qualidade do instrumento foi controlada mediante aplicação 

replicada (semanas consecutivas) em uma sub-amostra (n = 74), com características 

semelhantes à amostra total do estudo. Os valores de reprodutibilidade (CCI e 

coeficiente Kappa) de cada questão são apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Controle de qualidade das informações obtidas pelo questionário, calculados em 
medidas replicadas (semanas consecutivas) em uma sub-amostra do estudo (Londrina-
PR, 2011; n = 74). 

Questão CCI Kappa 
4 1,00 1,000 
5 0,990 -- 
6 0,965 -- 
8 0,992 -- 
9 0,866 0,763 

10 0,760 -- 
11a 0,881 -- 
11b 0,769 -- 
12a 0,762 -- 
12b 0,760 -- 
13 0,736 0,575 
14 0,894 -- 
15 0,781 0,638 
16 0,906 0,750 
17 0,691 -- 
18 0,359 -- 
19 0,462 -- 
20 0,702 -- 
21 0,766 -- 
22 0,638 -- 
23 0,573 -- 
24 0,919 0,848 

24.1 0,921 -- 
24.2 0,886 -- 
24.3 0,915 -- 
25 0,685 -- 
26 0,605 -- 
27 0,762 -- 
28 0,595 -- 
29 0,560 -- 
30 0,806 -- 
31 0,626 -- 

32a 0,866 -- 
32b 0,805 -- 
34 0,733 -- 
35 0,802 -- 
36 0,617 -- 
37 0,708 -- 
38 0,493 -- 
39 0,694 -- 
40 0,534 -- 
41 0,807 -- 
42 0,823 -- 
43 0,632 -- 
44 0,690 -- 
45 0,522 -- 
46 0,763 -- 
47 0,739 -- 
48 0,686 -- 

Nota.  O coeficiente Kappa foi calculado apenas para variáveis dicotômicas; CCI = coeficiente de correlação 
intraclasse. 
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1.3.5.6 Informações dos pais ou responsáveis 

 

No primeiro contato com os alunos (conforme tópico Coleta de 

dados) foi entregue um questionário para preenchimento dos pais ou responsáveis 

(APÊNDICE C). Esse questionário deveria ser levado aos mesmos e retornar anexo 

ao TCLE. Dentro do conteúdo do instrumento, elaborado para tal fim, foram 

solicitadas informações sobre variáveis biológicas (IMC, problemas de saúde), 

socioeconômicas (escolaridade, número de itens em casa) e comportamentais 

(hábito de fumo, consumo de bebidas alcoólicas, atividade física e “tempo de tela”) 

sobre ambos os pais ou responsáveis. Além disso, algumas informações dos filhos 

(duração da gestação, peso ao nascer, tempo de amamentação, hábito de sono) e 

da família (número de pessoas, refeições realizadas em família) foram obtidas. 

 

1.3.6 Análise dos Dados 

 

Previamente à análise, o banco de dados foi revisado e eventuais 

erros foram corrigidos. No primeiro momento, os recursos da estatística descritiva 

(média, desvio-padrão, IC95%, frequências relativas e absolutas) foram utilizados, 

com o intuito de apresentar e caracterizar a amostra. Para verificar a relação entre 

as variáveis dependentes e independentes, coeficiente de correlação de Pearson e o 

teste Qui-quadrado foi aplicado. Regressão linear e Poisson foram empregadas, 

dependendo da natureza do variável desfecho, para análise bruta e ajustada (fatores 

de confusão) das variáveis associadas. Todas as variáveis que apresentaram valor 

de P < 0,20 na análise bivariada foram inseridas simultaneamente no modelo. Estas 

variáveis permaneceram apenas se continuassem sendo significantes (P < 0,05) 

e/ou ajustassem o modelo. Todas as análises foram processadas no programa 

estatístico SPSS 17.0. 
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 2011 2012 
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CAPÍTULO 2 

 

Fatores relacionados aos diferentes domínios da atividade física em 

adolescentes 

 
Resumo: fatores associados à Atividade Física (AF) na infância e adolescência vem 
sendo consistentemente estudados, uma vez que existe uma forte relação entre a 
prática precoce e hábitos saudáveis ao longo da vida. No entanto, ainda pouco se sabe 
sobre a relação entre os diferentes domínios da AF. Neste sentido, o objetivo deste 
estudo foi analisar a relação dos diferentes domínios da AF com variáveis sócio-
demográficas, psicológicas, comportamentais e biológicas em adolescentes. Foram 
selecionados 1.244 adolescentes (55,2% feminino) com idades entre 10 e 16 anos. O 
questionário de Baecke foi utilizado para a avaliação dos diferentes domínios da AF, a 
saber, ocupacional (AFO), esporte (AFE) e lazer (AFL). Como variáveis independentes 
foram avaliados o nível socioeconômico (NSE), número de irmãos (NI), satisfação com 
as amizades (SA), nível de AF dos pais (AFM e AFP), experiência precoce com 
atividades esportivas (AEP), aptidão cardiorrespiratória (ACR), circunferência de cintura 
(CC), idade do pico de velocidade de crescimento (IPVC). Para a análise estatística, 
utilizou-se Regressão linear (P < 0,05). As variáveis que mais se relacionaram aos 
domínios da AF foram AEP, ACR e sexo (P < 0,05). Baixa correlação foi observada 
entre os contextos (r = 0,02 a r = 0,32) e todos os modelos apresentaram baixo 
coeficiente de explicação (AFE = 0,163; AFL = 0,073; AFO = 0,030). Conclui-se que os 
diferentes domínios da AF se relacionam com variáveis específicas na adolescência. 
Essas informações podem auxiliar no melhor entendimento deste comportamento em 
jovens, bem como na formulação de estratégias de promoção da saúde. 

Palavras-chave: atividade motora, fator de risco cardiovascular, epidemiologia. 
 

Abstract: factors associated with physical activity (PA) in childhood and adolescence 
has been consistently studied, since there is a strong relationship between early and 
practice healthy habits throughout life. However, little is known about the relationship 
between the different areas of PA. In this sense, the objective of this study was to 
investigate the relationship of the different fields of PA with socio-demographic, 
psychological, behavioral and biological characteristics in adolescents. We selected 
1,244 adolescents (55.2% female) aged between 10 and 16 years. The Baecke 
questionnaire was used to evaluate the different fields of AF, namely, occupational 
(OPA), sports (SPA) and leisure (LPA). The independent variables were assessed 
socioeconomic status (SES), number of siblings (NS), satisfaction with friendships (SF), 
PA level of the parents (MPA, and FPA), early experience with sports activities (EES), 
cardiorespiratory fitness (CRF), waist circumference (WC), age at peak height velocity 
(APHV). For statistical analysis, we used linear regression (P < 0.05). The variables most 
related to the fields of PA were EES, CRF and sex (P < 0.05). Low correlation was 
observed between the contexts (r = 0.02 to r = 0.32) and all models had a low coefficient 
of determination (OPA = 0.163; SPA = 0.073; LPA = 0.030). It is concluded that the 
different fields of PA are related to specific variables in adolescence. This information 
may help to better understand this behavior in young as well as the formulation of 
strategies for health promotion. 

Keywords: motor activity, cardiovascular risk factor, epidemiology. 
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2.1 INTRODUÇÃO 

 

A atividade física (AF) vem sendo apontada como um dos principais 

determinantes para o acometimento e morte precoce por doenças crônicas(75, 76). 

Apesar das fortes evidências sobre seus benefícios diretos, sobretudo na idade 

adulta, uma grande proporção da população ainda não atinge os níveis 

recomendados(77). Todavia, estratégias de promoção da AF vêm sendo direcionadas 

a populações jovens, uma vez que além dos benefícios diretos, os hábitos 

adquiridos na infância/adolescência parecem favorecer a prática ao longo da vida(32), 

reduzindo os riscos à saúde na idade adulta(78). 

Neste sentido, na tentativa de otimizar as intervenções, variáveis 

associadas à AF em crianças e adolescentes têm recebido importante atenção na 

última década(23, 25). Entretanto, poucos pesquisadores têm efetuado a análise 

completa dos domínios ou contextos da AF, fato que pode comprometer a 

interpretação dos resultados, visto que além de existir possíveis relações específicas 

entre domínios e benefícios à saúde(79, 80), a classificação negativa da AF apenas por 

domínios específicos não garante que os níveis globais não estejam sendo 

atingidos(81, 82). 

Com base nas informações apresentadas anteriormente o objetivo 

deste estudo foi analisar a relação dos diferentes domínios da AF com variáveis 

sociodemográficas, psicológicas, comportamentais e biológicas em adolescentes. 

 

2.2 MÉTODOS 

 

2.2.1 Amostra 

 

Participaram do presente estudo 1.244 adolescentes de ambos os 

sexos (55,2% feminino) de 10 a 16 anos (Tabela 1). Esta amostra foi selecionada a 

partir de um banco de dados construído a partir do projeto “Prevalência de síndrome 

metabólica e fatores de risco cardiovascular em escolares de Londrina/PR”. O 

processo de amostragem foi feito em dois estágios. Inicialmente todas as escolas da 

cidade foram elencadas por região geográfica, sendo duas selecionadas de cada 

região. A partir daí, as turmas (menor unidade amostral; períodos matutino e 
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vespertino) das escolas sorteadas foram aleatoriamente selecionadas. Todos os 

alunos destas turmas foram convidados a participarem do estudo. Os alunos que 

faziam uso frequente de algum medicamento, que estavam em tratamento de 

alguma doença ou que não retornaram com o termo de consentimento livre e 

esclarecido devidamente assinado por seus pais ou responsáveis foram excluídos 

do estudo. Todos os procedimentos desta investigação foram aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, de acordo com 

as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 

envolvendo seres humanos. 

 

Tabela 1 – Características da amostra de acordo com o sexo (n = 1.244). 

 Masculino Feminino   
 % n % n ᵡ2 P 

Idade       
10–|12 29,8 166 35,1 241 5,20 0,023 
12–|14 43,4 242 42,6 293   
14–16 26,8 149 22,3 153   

       
NSE*       
A/B 37,6 142 33,7 171 1,44 0,229 
C/D/E 62,4 236 66,3 337   
       
CC**       
Elevada 20,3 106 24,4 156 2,49 0,115 
Normal 79,7 415 75,8 488   

Nota. *Nível socioeconômico(69); **Circunferência de cintura(67). 
 

2.2.2 Atividade Física 

 

Para o controle da qualidade das informações obtidas por meio de 

questionário, foram realizadas aplicações repetidas (intervalo de sete dias) em 10% 

da amostra, para o cálculo do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), indicador 

de reprodutibilidade das medidas. 

A avaliação do nível de AF dos adolescentes foi realizada pelo 

questionário de Baecke et al.(70), um instrumento composto por 16 questões (escala 

Lickert) sobre os domínios ocupacional (AFO) (CCI = 0,67), esporte (AFE) (CCI = 

0,88) e lazer/locomoção (AFL) (CCI = 0,63) da AF. O instrumento permitiu o cálculo 

dos escores de cada domínio da AF e a soma deles forneceu a informação de AF 
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habitual (AFH) (CCI = 0,73). Os três domínios e a AFH foram adotados como 

desfechos (variáveis dependentes) no presente estudo. 

 

2.2.3 Variáveis Independentes 

 

Variáveis sócio-demográficas, psicológicas, comportamentais e 

biológicas foram utilizadas como potenciais fatores de explicação ao desfecho 

adotado (AF). Por meio de um questionário específico, foram obtidas informações 

dos próprios adolescentes quanto ao número de irmãos (NI) (CCI = 0,99), satisfação 

com as amizades (SA) (qual o seu nível de satisfação com os colegas da escola e 

amigos?), de acordo com a seguinte escala: Muito insatisfeito = 1 a muito satisfeito = 

4; CCI = 0,50), além da experiência pregressa com atividades esportivas (AEP) 

(indicação dicotômica da prática supervisionada por pelo menos um ano, entre os 

sete e 10 anos; CCI = 0,87). 

O nível socioeconômico (NSE)(69), AF (domínio esporte/lazer) do pai 

(AFP) a da mãe (AFM) (150 min de AF de intensidade moderada a vigorosa por pelo 

menos quatro meses) foram mensurados por meio de um questionário respondido 

pelos pais ou responsáveis legais. Além destas informações, a maturação somática 

(idade do pico de velocidade de crescimento [IPVC])(68), a aptidão cardiorrespiratória 

(ACR) (Teste shuttle run de 20 m)(72, 73), a circunferência de cintura (CC)(67), sexo e 

idade centesimal foram obtidos. 

 

2.2.4 Análise Estatística 

 

Frequências absolutas e relativas, bem como o teste do Qui-

quadrado foram utilizadas para a caracterização da amostra e para verificar a 

associação entre as variáveis e sexo. Os testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene 

foram aplicados para verificação da distribuição dos dados e da homogeneidade das 

variâncias, respectivamente. Para a comparação dos escores de AF entre as 

categorias das variáveis independentes (análise bivariada) aplicou-se o teste t de 

Student e ANOVA one-way. O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado 

para correlacionar os diferentes domínios da AF, bem como para a análise bruta 

entre estes domínios e as variáveis independentes. Todas as variáveis que se 
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correlacionaram (P < 0,05) com os desfechos adotados na análise prévia foram 

inseridas no modelo multivariável (regressão linear) de forma simultânea, contudo 

permaneceram apenas as que continuaram significantes (P < 0,05) e/ou ajustaram o 

modelo. Cabe destacar que das 11 variáveis independentes utilizadas na análise 

bivariada de forma categórica, sete (idade, IPVC, NSE, NI, SA, CC e ACR) entraram 

no modelo de regressão de forma numérica (contínua ou discreta). 

 

2.3 RESULTADOS 

 

Os escores dos diferentes domínios da AF, por variável independente, são 

apresentados na Tabela 2. Entre os três domínios analisados os maiores valores (P 

< 0,05) foram observados no sexo masculino, nos extratos mais baixos de NSE, nos 

adolescentes com adequada ACR, nos quais as mães eram ativas fisicamente e 

naqueles que tiveram experiência precoce com atividades esportivas. 

Após esta primeira análise, os coeficientes de correlação (r) e de regressão 

(βA; ajustados pelas variáveis relacionadas aos desfechos específicos) foram 

calculados (Tabela 3). As variáveis que mais se relacionaram aos domínios da AF 

foram AEP, ACR e sexo. Enquanto as duas primeiras compuseram os modelos dos 

três domínios, a última não se associou apenas à AFL. Além disso, a AFO e a AFE 

foram preditas por mais uma variável (AFO = NI; AFE = SA) e a AFL por mais três 

variáveis (IPVC, SA, AFM). Por fim, a AFH (soma dos três domínios) foi predita por 

seis variáveis (sexo, IPVC, NI, AFM, AEP e ACR). O modelo de maior explicação 

das variáveis independentes foi o da AFH (R2 = 0,179), seguido pela AFE (R2 = 

0,163), AFL (R2 = 0,073), e AFO (R2 = 0,030). 
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Tabela 2 – Escores dos diferentes domínios da AF de acordo com a variável 
independente em adolescentes. Os valores estão expressos em média e 
desvio-padrão. 

 AFO AFE AFL AFH 
Sexo     
Masculino (557) 2,60 (0,49) 2,91 (0,80) 3,01 (0,69) 8,52 (1,39) 
Feminino (687) 2,52 (0,46)* 2,44 (0,68)* 2,75 (0,65)* 7,71 (1,24)* 
     

Idade     
10–|12 (407) 2,53 (0,49) 2,70 (0,74) 2,85 (0,67) 8,08 (1,36) 
12–|14 (535) 2,59 (0,47) 2,62 (0,78) 2,82 (0,68) 8,03 (1,36) 
14–16 (302) 2,54 (0,46) 2,63 (0,82) 2,96 (0,71)** 8,13 (1,41) 
     

NSE     
A/B (313) 2,51 (0,45) 2,56 (0,73) 2,81 (0,65) 7,89 (1,34) 
C/D/E (573) 2,56 (0,48) 2,68 (0,79)* 2,85 (0,68) 8,09 (1,35)* 
     

NI     
Até 2 (733) 2,52 (0,45) 2,63 (0,78) 2,86 (0,67) 8,01 (1,38) 
3 ou mais (501) 2,60 (0,51)* 2,69 (0,78) 2,88 (0,71) 8,16 (1,36) 
     

SA     
Satisfeito (1.102) 2,55 (0,47) 2,67 (0,78) 2,87 (0,68) 8,10 (1,39) 
Insatisfeito (128) 2,58 (0,49) 2,47 (0,70)* 2,81 (0,73) 7,86 (1,27) 
     

AFM     
Sim (34) 2,62 (0,49) 2,85 (0,86) 3,30 (0,76) 8,77 (1,47) 
Não (907) 2,54 (0,47) 2,61 (0,77) 2,83 (0,67)* 7,98 (1,34)* 
     

AFP     
Sim (54) 2,60 (0,40) 2,67 (0,83) 3,01 (0,74) 8,28 (1,34) 
Não (728) 2,54 (0,48) 2,62 (0,78) 2,82 (0,67)* 7,97 (1,38) 
     

AEP     
Sim (825) 2,59 (0,46) 2,80 (0,79) 2,95 (0,70) 8,34 (1,40) 
Não (415) 2,49 (0,48)* 2,36 (0,66)* 2,69 (0,62)* 7,54 (1,14)* 
     

CC     
Elevada (262) 2,54 (0,51) 2,65 (0,76) 2,76 (0,69) 7,95 (1,39) 
Normal (903) 2,56 (0,46) 2,65 (0,78) 2,88 (0,68)* 8,10 (1,36) 
     

IPVC      
Precoce (155) 2,46 (0,50)§ 2,61 (0,77) 2,78 (0,63) 7,85 (1,37) 
Na média (789) 2,58 (0,47) 2,64 (0,77) 2,86 (0,68) 8,09 (1,35) 
Tardio (235) 2,56 (0,45) 2,69 (0,81) 2,89 (0,74) 8,14 (1,41) 
     

ACR     
Baixa (549) 2,53 (0,48) 2,56 (0,76) 2,81 (0,69) 7,89 (1,38) 
Adequada (553) 2,60 (0,47)* 2,76 (0,77)* 2,92 (0,68)* 8,27 (1,33)* 

Nota.  *P < 0,05 entre as categorias. **P < 0,05 vs. outros grupos etários; NSE = nível 
socioeconômico(69); NI = número de irmãos; SA = satisfação com as amizades; AFM = atividade física 
da mãe; AFM = atividade física do pai; AEP = atividade esportiva precoce; CC = circunferência de 
cintura(67); ACR = aptidão cardiorrespiratória(72, 73). 
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Tabela 3 – Coeficientes da correlação e regressão linear (ajustada) para cada variável independente. 

 AFO AFE  AFL  AFH  

 r(P) βA(IC95%) r(P) βA(IC95%) r(P) βA(IC95%) r(P) βA(IC95%) 

Sexo -0,085 (<0,001) -0,05 
(-0,11; 0,02) 

-0,296 (<0,001) -0,32 
(-0,41; -0,22) 

-0,192 (<0,001) -- -0,293 (<0,001) -0,39 
(-0,67; -1,19) 

Idade  0,004  (0,879) --  -0,040 (0,154) -- 0,060  (0,033) -- 0,009  (0,758) -- 
         
NSE  -0,048 (0,156) --  -0,073 (0,030) -- -0,007 (0,828) -- -0,062 (0,066) -- 
         
NI 0,093  (0,001) 0,03 

(0,01; 0,04) 
0,061  (0,031) -- 0,008  (0,789) -- 0,071  (0,013) 0,05 

(-0,01; 0,09) 
SA  -0,024 (0,408) --  0,081  (0,005) 0,06 

(0,01; 0,12) 
0,063  (0,026) 0,07 

(0,01; 0,13) 
0,069  (0,015) -- 

AFM 0,033  (0,311) --  0,058  (0,074) -- 0,130 (<0,001) 0,35  
(0,09; 0,60) 

0,110  (0,001) 0,61 
(0,13; 1,09) 

AFP 0,035  (0,325) --  0,018  (0,618) -- 0,074  (0,039) -- 0,059  (0,102) -- 
         
AEP 0,104 (<0,001) 0,09 

(0,03; 0,15) 
0,266 (<0,001) 0,35 

(0,26; 0,44) 
0,177 (<0,001) 0,16 

(0,07; 0,26) 
0,275 (<0,001) 0,55 

(0,37; 0,73) 
CC 0,010  (0,721) -- 0,057  (0,049) -- -0,018 (0,525) -- 0,027  (0,358) -- 
         
IPVC 0,079  (0,007) -- 0,217 (<0,001) -- 0,169 (<0,001) 0,06 

(0,03;0,10) 
0,235 (<0,001) 0,10 

(0,00; 0,19) 
ACR  0,096  (0,001) 0,005 

(0,00; 0,01) 
0,258 (<0,001) 0,02 

(0,01; 0,03) 
0,163 (<0,001) 0,02 

(0,01; 0,03) 
0,260 (<0,001) 0,05 

(0,03; 0,07) 

Nota.  As variáveis que entraram no modelo estão em negrito. Informações da análise ajustada são apresentadas apenas para as variáveis que permaneceram 
no modelo. NSE = nível socioeconômico(69); NI = número de irmãos; SA = satisfação com as amizades; AFM = atividade física da mãe; AFM = atividade 
física do pai; AEP = atividade esportiva precoce; CC = circunferência de cintura(67) (cm); IPVC = idade do pico de velocidade de crescimento(68); ACR = 
aptidão cardiorrespiratória(72) (VO2pico – ml/kg/min). 
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Na Figura 1 são apresentados os coeficientes de correlação entre os 

diferentes domínios da AF para ambos os sexos. Correlações positivas de baixa a 

moderada magnitude foram observadas. Os domínios do esporte e do lazer (AFE X 

AFL) foram os que se correlacionam mais fortemente, tanto no sexo masculino 

quanto no feminino. 

 

Figura 1 – Correlação entre os diferentes domínios da AF em adolescentes (n = 
1.244). AFO = atividade física ocupacional; AFE = atividade física no 
esporte; AFL = atividade física no lazer. * P < 0,05. 

 
 

2.4 DISCUSSÃO 

 

Os principais achados observados no presente estudo foram que 

variáveis sócio-demográficas, psicológicas, comportamentais e biológicas se 

relacionam de forma específica com os diferentes domínios da AF, ou seja, se por 

um lado algumas variáveis predizem os escores gerais de AF (AFH), existem grupos 

populacionais mais expostos aos baixos níveis de AF, de acordo com o domínio 

(AFO, AFE e AFL). 

Na ultima década observou-se um crescimento exponencial de 

investigações envolvendo fatores associados à atividade física em adolescentes(23, 



32 

 

 

25). A principal motivação para tamanho interesse está relacionada à identificação de 

extratos da população mais expostos aos riscos diretos e indiretos à saúde, tanto na 

infância quanto na idade adulta, que este comportamento proporciona(24) e à 

formulação de estratégias de intervenção(5, 81). Entretanto, para que a efetividade das 

ações seja otimizada é necessário compreender os fatores que estão envolvidos 

com a prática de AF em diferentes contextos(81, 82). 

Nesse sentido, o passo inicial é a adoção de instrumentos que 

permitam a avaliação fidedigna dos diferentes domínios da AF. Apesar da difusão 

recente dos métodos objetivos(83), como os sensores de movimento, a maioria das 

investigações populacionais ainda utilizam métodos subjetivos (diários, entrevistas e 

questionários), sobretudo em países de renda média e baixa(84, 85). Todavia, poucos 

destes instrumentos permitem a análise de contextos específicos e têm suas 

propriedades psicométricas testadas em adolescentes brasileiros(85). No presente 

estudo, a reprodutibilidade (sete dias) do instrumento(70) foi avaliada em uma 

subamostra (n = 74) para os diferentes domínios da AF, corroborando informações 

anteriores disponíveis na literatura, ou seja, coeficientes de correlação intraclasse 

(CCI) moderados a altos (0,63-0,88). 

De uma maneira geral, algumas variáveis vêm sendo mais 

frequentemente associadas à AF, como o sexo (masculino), idade cronológica 

(menores) e nível socioeconômico (NSE) (mais elevado)(86). Se por um lado, neste 

estudo o sexo não foi associado apenas à AFL, por outro lado, a idade e o NSE não 

se relacionaram (modelo ajustado) com nenhum domínio da AF. Esses achados 

podem ser explicados pela baixa frequência de valores extremos de idade e da 

homogeneidade amostral em termos de condições socioeconômicas (estudantes da 

rede pública de ensino). No entanto, como outro indicador social, os adolescentes 

com maior número de irmãos apresentaram, de forma independente, maiores 

escores de AF (P < 0,05) dentro da escola e na soma dos três domínios (AFH), indo 

ao encontro de dados relatados anteriormente(87, 88). Por outro lado, mesmo não 

sendo associado à AFH, observamos que o bom relacionamento com os amigos 

(SA) parece predizer maiores níveis de AF nos domínios do esporte (AFE) e do lazer 

(AFL). Desse modo, apesar das variáveis do ambiente social serem positivamente 

relacionadas à AF(89), nossos resultados fortalecem a importância da abordagem de 

contextos específicos para formulação de intervenções eficientes. 
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Outra importante variável foi à prática de AF dos pais. Evidências, 

sustentadas na teoria da aprendizagem social apontam que pais mais ativos 

fisicamente têm maior probabilidade de terem filhos também mais ativos(86). Nossos 

achados indicaram que filhos de mães mais ativas fisicamente apresentam maiores 

escores de AFH, corroborando investigações realizadas em diferentes países(90, 91). 

Vale destacar que essa relação parece ser mais direta no domínio do lazer, 

indicando que, provavelmente, este domínio esteja induzindo o efeito na AFH (soma 

dos três domínios). 

A experiência precoce (entre os sete e 10 anos de idade) com 

atividades esportivas se associou a todos os domínios da AF na adolescência, 

demonstrando que o contato desde idades precoces com a prática esportiva pode 

favorecer a transferência positiva(92) para outros contextos na adolescência, 

complementando abordagens totais da AF(93, 94). Assim, acreditamos que estratégias 

direcionadas a combater as altas taxas de prevalência de sedentarismo com o 

avançar da idade devem estimular ambientes favoráveis a prática de atividades 

esportivas na infância. 

Dentre as três variáveis biológicas testadas, duas foram 

relacionadas à AFH. Enquanto a IPVC, indicador de maturação somática, se 

associou ao domínio do lazer, a ACR esteve presente em todos os modelos. A 

relação entre indicadores de maturação biológica e AF começou a despertar o 

interesse de pesquisadores mais recentemente, por ser um processo caracterizado 

por modificações em aspectos físicos, sociais e comportamentais(95). Os poucos 

estudos que tentaram relacionar essas variáveis encontraram resultados 

divergentes, em virtude de diversos fatores, tais como os diferentes indicadores de 

maturação utilizados. Entretanto, parece existir uma tendência de que jovens 

precoces sejam menos ativos fisicamente(95, 96), confirmando nossos achados. 

Por outro lado, no presente estudo a ACR foi relacionada 

positivamente a todos os domínios da AF. Apesar de consensualmente se 

estabelecer causalidade entre essas variáveis, existem poucas evidências sobre 

essa relação em populações jovens(97). Provavelmente, a divergência observada nos 

estudos disponíveis na literatura esteja atrelada aos métodos de medidas dessas 

variáveis, visto que  apesar das atividades serem predominantemente anaeróbias 

nesta faixa etária, a ACR é medida de forma contínua. Adicionalmente a maioria dos 
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métodos de avaliação da AF não apresentam sensibilidade suficiente para detectar a 

intensidade da atividade, embora se tenha conhecimento que atividades mais 

intensas apresentam maior relação com ACR. Todavia, nossos dados devem ser 

vistos com uma certa cautela, uma vez que estudos de corte transversal não 

permitem o estabelecimento de temporalidade entre exposição e desfecho. 

Assim, mesmo com a análise das diferentes variáveis, observamos 

que somente uma baixa variação nos domínios da AF pode ser explicada, 

reforçando a complexidade desse comportamento(98). Portanto faz-se necessário 

compreender tal fenômeno na totalidade dos seus contextos, uma vez que pouca 

relação entre os domínios foi observada (Figura 1). Por fim, sugere-se para futuros 

estudos a realização de investigações longitudinais que busquem relacionar os 

diferentes domínios da AF à desfechos diretos e indiretos na infância e na idade 

adulta. 

 

2.5 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo sugerem que os domínios 

ocupacional (sexo e número de irmãos), esporte (sexo e satisfação com as 

amizades), lazer (satisfação com as amizades, nível de AF da mãe e maturação 

somática) se relacionam com variáveis específicas na adolescência. Contudo a 

experiência esportiva precoce e a aptidão cardiorrespiratória se relacionaram 

positivamente com todos os contextos. Essas informações podem auxiliar no melhor 

entendimento deste comportamento em jovens, bem como na formulação de 

estratégias de promoção da saúde. 
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CAPÍTULO 3 

 

Agrupamento de comportamentos de risco e indicadores de adiposidade 

corporal em adolescentes 

 
Resumo: apesar das consequências negativas atreladas a adoção de comportamentos 
de risco (CRs) serem mais evidentes na idade adulta, altas taxas de prevalência desses 
comportamentos vêm sendo observadas em adolescentes. Entretanto, a relação do 
agrupamento destes CRs com desfechos negativos na adolescência não está bem 
estabelecida na literatura. Portanto, o propósito deste estudo foi verificar a associação 
entre CRs isolados e agrupados e diferentes indicadores de adiposidade em 
adolescentes. Para tanto, 1.166 adolescentes (55,2% do sexo feminino) com idades 
entre 10 e 16 anos fizeram parte da amostra. Como indicadores de adiposidade foram 
avaliados o índice de massa corporal (IMC) (Gordon et al. 1988), a gordura corporal 
relativa (GCR) a partir da espessura das dobras cutâneas subescapular e tricipital 
(Boileau et al. 1985) e a circunferência de cintura (CC) (Katzmarzyk et al. 2004). Como 
CRs, foram analisados o nível de atividade física (Baecke et al. 1982), o tempo 
despendido na TV e em videogame/computador, o consumo de frutas, álcool e tabaco. 
O teste do qui-quadrado e a regressão de Poisson foram utilizados para a análise das 
informações (P < 0,05). A relação entre os CRs e os indicadores de adiposidade foi 
diferente entre os sexos. De forma isolada, apenas a atividade física e o consumo de 
tabaco se associaram (P < 0,05) com os desfechos. No entanto, o agrupamento de três 
ou mais CRs aumentou a probabilidade de alteração em todos os indicadores adotados 
(IMC = 65%; CGR = 76%; CC = 115%). Os resultados sugerem que apesar de baixa 
associação encontrada entre CRs isolados e indicadores de adiposidade corporal, o 
agrupamento destes aumenta substancialmente o risco de desfechos negativos na 
adolescência. 

Palavras-chave: Estilo de vida. Fator de risco cardiovascular. Epidemiologia. 
 
Abstract: despite the negative consequences tied to adoption of risk behaviors (RBs) 
are more evident in adulthood, high prevalence rates of these behaviors have been 
observed in adolescents. However, the relationship of clustering these RBs with negative 
outcomes in adolescence is not well established in the literature. Therefore, the purpose 
of this study was to investigate the association between isolated and grouped RBs and 
different indicators of adiposity in adolescents. For this purpose, 1,166 adolescents 
(55.2% female) aged between 10 and 16 years comprised the sample. As indicators of 
adiposity were evaluated body mass index (BMI) (Gordon et al. 1988), the relative body 
fat (RBF) from the thickness of the subscapular and triceps skinfold (Boileau et al. 1985) 
and waist circumference (WC) (Katzmarzyk et al. 2004). As CRs were analyzed the level 
of physical activity (Baecke et al. 1982), the time spent on TV and video game / 
computer, the consumption of fruit, alcohol and tobacco. The chi-square test and 
Poisson regression were used to analyze the information (P < 0.05). The relationship 
between RBs and adiposity was different between the sexes. In isolation, only physical 
activity and smoking were associated (P < 0.05) with the outcomes. However, the cluster 
of three or more RBs increased the probability of change in all the indicators adopted 
(BMI = 65%; CGR = 76%; CC = 115%). The results suggest that despite the low 
association found between isolated RBs and indicators of adiposity, the clustering of 
substantially increases the risk of negative outcomes in adolescence. 

Keywords: Lifestyle. Cardiovascular risk factor. Epidemiology. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

 

Dentre os principais problemas de saúde pública na adolescência, o 

excesso de peso corporal tem recebido grande atenção nas últimas décadas. Esse 

fato se deve às altas taxas de prevalência de sobrepeso/obesidade obervadas em 

várias partes do mundo e, principalmente, às suas consequências negativas para à 

saúde(99, 100). Nesse sentido, para o desenvolvimento de ações que visem melhorar 

este quadro, há a necessidade de identificar os seus principais determinantes em 

populações específicas. 

De maneira geral, aspectos relacionados ao estilo de vida e à 

adoção de comportamentos de risco em idades precoces, como o sedentarismo; 

consumo de alimentos com alta densidade energética; e a utilização de drogas 

lícitas e ilícitas, vem sendo, de forma isolada, o foco de políticas públicas na 

tentativa de reduzir quadros patológicos e gastos com a saúde(33). Vale ressaltar que 

além da associação com o excesso de peso(101, 102), muitos destes comportamentos 

parecem possuir estabilidade moderada infância/adolescência à idade adulta(32, 52). 

Adicionalmente, investigações recentes vêm destacando forte 

associação entre estes comportamentos de risco, de modo que o agrupamentos 

desses comportamentos vêm sendo consistentemente analisados(57, 103). No entanto, 

se as consequências da coocorrência de comportamentos de risco parecem claras 

na idade adulta(104, 105), a relação com desfechos negativos em jovens não tem sido 

investigada. Neste contexto, o propósito desta investigação foi analisar a associação 

entre comportamentos de risco isolados e agrupados e diferentes indicadores de 

adiposidade em adolescentes. 

 

3.2 MÉTODOS 

 

3.2.1 Amostra 

 

Participaram do presente estudo 1.166 adolescentes de ambos os 

sexos (55,2% feminino) de 10 a 16 anos (Tabela 1). Esta amostra, com significância 

de 5% (z = 1,96), poder estatístico de 80% e razão não expostos/expostos à 

combinação de comportamentos de risco de 0,21 é suficiente para identificação de 
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razões de prevalência (RPs) de 1,55; 1,56 e 1,66 para os respectivos indicadores de 

adiposidade, índice de massa corporal (IMC), gordura corporal relativa (GCR) e 

circunferência de cintura (CC). 

Esta amostra foi obtida no banco de dados construído a partir do 

projeto “Prevalência de síndrome metabólica e fatores de risco cardiovascular em 

escolares de Londrina/PR”. O processo de amostragem foi feito em dois estágios. 

Inicialmente todas as escolas da cidade foram elencadas por região geográfica, 

sendo duas selecionadas por cada uma das cinco regiões analisadas. A partir daí, 

as turmas (menor unidade amostral; períodos matutino e vespertino) das escolas 

sorteadas foram aleatoriamente selecionadas. Todos os alunos dessas turmas foram 

convidados a participarem do estudo. Os alunos que faziam uso frequente de algum 

medicamento, que estavam em tratamento de alguma doença ou que não 

retornaram com o termo de consentimento livre e esclarecido devidamente assinado 

por seus pais ou responsáveis foram excluídos do estudo. Todos os procedimentos 

desta investigação foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina, de acordo com as normas da Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. 

 
Tabela 1 – Características gerais da amostra (n = 1.166). 

 Masculino (522) Feminino (644)   
 % n % n ᵡ2 P 

Idade       
10–|12 29,1 152 35,6 229 7,51 0,006 
12–|14 43,3 226 42,5 274   
14–16 27,6 144 21,9 141   

       
NSE*       
A/B 38,4 135 34,9 166 1,06 0,304 
C/D/E 61,6 217 65,1 310   
       
IMC**       
Peso normal 75,7 395 77,2 497 0,364 0,546 
Sobrepeso 17,0 89 16,1 104   
Obesidade 7,3 38 6,7 43   
       
GCR†       
Normal 78,2 387 73,5 447 3,22 0,073 
Elevada 21,8 108 26,5 161   
       
CC‡       
Normal 79,6 387 75,3 454 2,88 0,090 
Elevada 20,4 99 24,7 149   

Nota. *ABEP(69); **Cole et al.(66); †Boileau et al.(106); ‡Katzmarzyk et al.(67). 
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3.2.2 Variáveis Dependentes 

 

Como indicadores de adiposidade corporal total, regional e central 

foram mensurados o índice de massa corporal (IMC), a gordura corporal relativa 

(GCR) e a circunferência de cintura (CC), respectivamente. 

O IMC foi calculado a partir de informações de peso corporal e 

estatura(65) e, posteriormente os sujeitos foram classificados em “peso normal” ou 

“excesso de peso” (sobrepeso + obesidade)(66). A GCR foi obtida por meio da 

espessura das dobras cutâneas tricipital e subescapular(107), e a categorização foi 

feita pelos pontos de corte sugeridos por Willians et al.(108). Por fim, as 

recomendações de Katzmarzyk et al.(67) foram seguidas para a medida e 

categorização da CC. 

 

3.2.3 Variáveis Independentes 

 

A prática de atividade física habitual (AFH), tempo de tela (televisão 

ou videogame), consumo de frutas, de álcool e tabaco foram, de forma isolada e 

agrupada, os comportamentos adotados como exposição aos indicadores de 

adiposidade corporal. A obtenção dessas informações foi feita por meio de 

questionários aplicados de maneira guiada. Para o controle de qualidade dos dados, 

os instrumentos foram reaplicados (intervalo de sete dias) em 10% da amostra, para 

o cálculo do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), indicador de 

reprodutibilidade das medidas. 

Para a avaliação da AFH foi utilizado o questionário de Baecke et 

al.(70) (CCI = 0,73). A soma dos escores dos domínios ocupacional, esporte e lazer 

foi utilizada como medida da AFH. O dispêndio de tempo assistindo televisão (TV) 

(CCI = 0,77), acessando computador ou jogando videogame (VG/COMP) (CCI = 

0,76), foi calculado pela soma do tempo (em minutos) gasto nas atividades durante 

os dias de semana e aos finais de semana. Para fins de análise, tanto os dados de 

AFH, quanto aos de TV e VG foram categorizados em tercis. O consumo de frutas 

foi avaliado por meio de um questão (CCI = 0,63) relativa a frequência de consumo 

(0 dias; 1 a 3 dias; 4 a 6 dias; 7 dias) durante a última semana. Para fins de análise, 

os adolescentes foram classificados em três categorias (0 dias; 1 a 3 dias; mais que 
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4 dias). Por fim, informações sobre o consumo de álcool (CCI = 0,74) e tabaco (CCI 

= 0,78) foram obtidas de forma dicotômica, por meio da indicação do uso frequente 

nos últimos 30 dias.  

Para o agrupamento dos comportamentos foram adotados como 

risco: consumir álcool e tabaco, não consumir frutas, estar nos tercis inferiores de 

AFH e VG/COMP e superior de TV.  

 

3.2.4 Análise Estatística 

 

Frequências absoluta e relativa foram utilizadas para a caracterização da 

amostra. O teste do qui-quadrado 2X2 e qui-quadrado para tendência foram 

aplicados para verificar a associação entre os comportamentos (isolados e 

agrupados) e os indicadores de adiposidade (análise bivariada). Para a obtenção 

das razões de prevalência (RP) e seus intervalos de confiança (95%), de forma bruta 

e ajustada por sexo e idade cronológica, foi utilizada a regressão de Poisson com 

análise robusta de variância (P < 0,05). Todas as análises foram processadas no 

pacote estatístico SPSS 17.0. 

 

3.3 RESULTADOS 

 

As associações entre os comportamentos de risco isolados e os indicadores 

de adiposidade, de acordo com sexo, são apresentadas na Tabela 2. Apenas dois 

comportamentos isolados se associaram aos indicadores de adiposidade total (IMC), 

regional (GCR) e central (CC) e foram diferentes entre os sexos. No sexo masculino, 

foi observada associação (P < 0,05) entre AFH e GCR, na qual maiores prevalências 

de alteração (indicador elevado) foram observadas nos adolescentes com menores 

níveis de AFH. Já nas meninas, o comportamento de risco associado aos desfechos 

foi a utilização de tabaco. As prevalências de GCRE (P = 0,004) e CCE (P = 0,042) 

foram maiores nas adolescentes que faziam uso frequente de tabaco. 
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Tabela 2 – Associação entre os comportamentos de risco isolados e indicadores de 
adiposidade corporal em adolescentes (n = 1.166). 

 EP GCRE CCE 
 M F M F M F 
AFH       
T1 (%) 25,0 25,0 26,1 29,3 22,1 26,9 
T2 (%) 25,3 22,1 22,7 23,2 19,6 20,8 
T3 (%) 22,7 21,5 16,9 26,8 19,5 26,2 
P 0,620 0,385 0,044 0,573 0,574 0,889 
       
TV       
T1 (%) 25,3 21,0 20,7 28,7 19,6 23,3 
T2 (%) 19,4 23,6 19,0 21,7 18,1 23,0 
T3 (%) 28,3 23,6 25,8 29,5 23,5 27,6 
P 0,512 0,536 0,272 0,790 0,391 0,309 
       
VG/COMP       
T1 (%) 27,1 23,6 22,6 24,1 21,6 26,8 
T2 (%) 24,7 28,1 20,8 29,9 21,4 28,4 
T3 (%) 21,2 16,4 22,2 25,1 18,1 18,7 
P 0,205 0,074 0,943 0,825 0,447 0,061 
       
FRUTAS       
0 dias (%) 15,8 24,0 13,5 26,0 11,5 25,7 
1-3 dias (%) 27,2 20,3 23,3 25,6 23,3 23,8 
> 4 dias (%) 23,9 24,9 22,4 27,4 20,0 25,3 
P 0,561 0,467 0,347 0,694 0,538 0,904 
       
ÁLCOOL       
Sim (%) 23,2 19,6 18,4 31,3 18,6 21,1 
Não (%) 24,6 23,5 22,5 25,6 20,8 25,4 
P 0,769 0,388 0,394 0,248 0,654 0,368 
       
TABACO       
Sim (%) 31,6 23,8 22,9 47,2 25,7 38,9 
Não (%) 23,8 22,8 21,7 25,5 20,0 23,8 
P 0,279 0,875 0,877 0,004 0,415 0,042 

Nota.  EP = excesso de peso; GCRE = gordura corporal relativa elevada; CCE = circunferência de 
cintura elevada; M = sexo masculino; F = sexo feminino; AF = atividade física habitual; TV = 
dispêndio de tempo assistindo televisão; VG/COMP = dispêndio de tempo jogando videogame ou 
computador; T1, T2 e T3 = 1º, 2º e 3º tercis, respectivamente. 

 

Na análise do agrupamento dos comportamentos de risco (Tabela 3) 

observou-se tendência linear nos três indicadores de adiposidade (EP: x2
ten = 4,307; P 

= 0,038; GCRE: x2
ten = 6,468; P = 0,011; CCE: x2

ten = 7,596; P = 0,006), onde a 

prevalência dos desfechos aumentou de acordo com o número de comportamentos 

de risco. Além disso, a vulnerabilidade às alterações negativas foi sobremaneira 
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aumentada a partir do agrupamento de dois comportamentos de risco (CCE), ao 

passo que o agrupamento de três ou mais comportamentos de risco aumentou a 

probabilidade de alteração em todos os indicadores adotados (EP = 65%; CGRE = 

76%; CCE = 115%). 
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Tabela 3 – Razão de Prevalência de excesso de adiposidade corporal (bruta e ajustada) de acordo com o agrupamento de 
comportamentos de risco em adolescentes (n = 1.166). 

 EP GCRE CCE 

CR % RPbr (IC95%) RPaj (IC95%) % RPbr (IC95%) RPaj (IC95%) % RPbr (IC95%) RPaj (IC95%) 

0 (94) 17,0 Ref. Ref. 16,5 Ref. Ref. 13,2 Ref. Ref. 

1 (443) 22,1 1,30 (0,80 – 

2,10) 

1,26 (0,74 – 

1,12) 

22,6 1,36 (0,83 – 

2,25) 

1,39 (0,85 – 

2,28) 

21,3 1,61 (0,92 – 

2,82) 

1,58 (0,90 – 

2,76) 

2 (408) 24,5 1,44 (0,89 – 

2,32) 

1,41 (0,88 – 

2,26) 

25,7 1,39 (0,95 – 

2,55) 

1,58 (0,97 – 

2,58) 

24,1 1,83 (1,05 – 

3,20) 

1,81 (1,03 – 

3,15) 

≥3 

(221) 

27,1 1,60 (0,97 – 

2,61) 

1,65 (1,01 – 

2,71) 

29,1 1,77 (1,06 – 

2,94) 

1,76 (1,06 – 

2,94) 

27,6 2,09 (1,18 – 

3,70) 

2,15 (1,22 – 

3,82) 

Nota.  EP = excesso de peso; GCRE = gordura corporal relativa elevada; CCE = circunferência de cintura elevada; CR = comportamentos de risco; RPbr = 
razão de prevalência bruta; RPaj = razão de prevalência ajustada por sexo e idade cronológica; IC95% = intervalo de confiança de 95%. 
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3.4 DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados deste estudo indicam que apesar da fraca 

associação observada entre comportamentos de risco isolados e indicadores de 

adiposidade corporal, a probabilidade de desfechos negativos aumentou com o 

agrupamento destes comportamentos. Além disso, as associações se diferiram entre 

os indicadores de adiposidade total (IMC), regional (GCR) e central (CC). 

Investigações acerca do estilo de vida em populações jovens vêm 

sendo mais frequentemente realizadas nas duas últimas décadas, todavia as 

diferenças metodológicas entre elas inviabilizam a generalização das informações 

produzidas. Nesse sentido, destacamos os procedimentos de seleção amostral e 

obtenção dos dados como pontos positivos do presente estudo. 

A mensuração dos diferentes componentes da composição corporal 

em adolescentes vem sendo alvo constante de pesquisadores da área e, em geral, 

poucos métodos possuem validade aceitas para estimativa de gordura corporal. Os 

desfechos (indicadores de adiposidade) analisados no presente estudo são 

atualmente as principais medidas utilizadas para tal fim em estudos 

populacionais(102, 109), nos quais, sobretudo em países subdesenvolvidos, a utilização 

de métodos mais sofisticados se torna inviável. Por outro lado, a medida do estilo de 

vida em adolescentes representa um grande desafio. Métodos objetivos ainda não 

são totalmente viáveis e a maioria maciça dos estudos com esta característica ainda 

avaliam estes comportamentos por meio de questionários. Sendo assim, na tentativa 

de aumentar a confiabilidade nas informações obtidas, a aplicação dos questionários 

foi feita de forma guiada e o cálculo da reprodutibilidade (sete dias de intervalo) em 

uma subamostra foi realizado. 

Na análise da associação dos comportamentos de risco isolados 

com os indicadores de adiposidade observamos que pouca relação foi estabelecida. 

Em parte essa constatação pode ser explicada pelo delineamento utilizado 

(transversal), o qual, além de não permitir o estabelecimento de causalidade, pode 

incorrer em causalidade reversa, característica quando a exposição e o desfecho 

são coletados em um único momento. Todavia, devido ao alto período de latência da 

maioria destes comportamentos de risco, bem como da interação entre eles, ainda 
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não se tem clareza destas relações na adolescência, principalmente em países em 

desenvolvimento. 

O nível de AFH, apontado como um dos principais determinantes do 

excesso de peso(110), se associou inversamente apenas à GCR, no sexo masculino 

(P < 0,05). Informações produzidas em diferentes partes do mudo indicam que a 

AFH pode ser usada na prevenção e tratamento do excesso de peso e condições 

clínicas correlatas(111, 112), contudo apesar dos indicativos observados em estudos 

longitudinais(113) mais investigações são necessárias. Um exemplo é a utilização do 

IMC como indicador de excesso de peso. Por se relacionar com a massa corporal 

magra assim como a AFH, os achados podem ser enviesados(114). Além disso, a 

intensidade da AFH(115), bem como seus diferentes domínios devem ser 

estratificados para melhor compreensão. Neste sentido, a falta de sensibilidade das 

medidas pode explicar a ausência de associações. 

Recente revisão sistemática(102) mostrou que, apesar de resultados 

conflitantes, o tempo dispêndio em atividades sedentárias parece se relacionar com 

indicadores de adiposidade corporal, tanto em estudos longitudinais (observacionais 

ou intervenção) como nos transversais, não corroborando os presentes achados. A 

diferença na categorização dos sujeitos pode explicar em parte esta discrepância. 

Dentre os pontos de corte estabelecidos na literatura, o mais utilizado é > 2 h diárias 

em atividades sedentárias(116). Contudo a fim de considerar a especificidade da 

amostra e verificar a relação dose-resposta do tempo despendido em TV e VG ou 

computador, adotamos a medida separatriz (tercil). Todavia, nosso primeiro tercil já 

apresentava valores superiores ao ponto de corte (> 2 h) em todos os grupos. 

Outro ponto importante a ser destacado é que o “tempo de tela”, 

como frequentemente são nomeados os períodos de baixo dispêndio energético em 

frente à televisão, é adotado de forma generalizada, equivocadamente, na maioria 

das investigações, uma vez que indicativos apontam que assistir TV pode se 

associar de forma diferente aos desfechos negativos quando comparado aos 

períodos em videogames ou computadores(117, 118). Ademais, sugere-se inclusive a 

especificação dos programas de TV e jogos de videogame, bem como o motivo pelo 

qual está assistindo/jogando(119). Nesse sentido, nossos dados indicaram a 

inexistência de associação entre TV e VG, e observamos que os adolescentes que 

passavam mais horas jogando VG apresentaram menores valores de IMC, CC e 
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somatório de DC (dados não apresentados) quando comparados aos que jogavam 

menos videogame e aos que passavam mais tempo assistindo TV, confirmando a 

necessidade de especificar o comportamento sedentário(120, 121).  

Classicamente, a alimentação (transição nutricional) vem sendo 

estabelecida como um dos principais fatores responsáveis pela epidemia de excesso 

de peso(38, 122, 123). Dentre os diversos grupos alimentares, o consumo de frutas e 

verduras vem sendo utilizada como indicador de risco cardiovascular em diferentes 

regiões do mundo(58, 124, 125). No presente estudo, não observamos qualquer relação 

entre o consumo de frutas e os indicadores de adiposidade corporal. Esses achados 

são semelhantes a investigações transversais e longitudinais previamente 

realizadas(46, 47, 49). A principal explicação está pautada no método de coleta deste 

tipo de informação, no qual os adolescentes obesos tendem a reportar 

distorcidamente seus hábitos alimentares(126). 

Diferente dos outros comportamentos, o consumo de álcool e 

tabaco, não são relacionados com frequência ao excesso de peso, porém podem 

apresentar riscos indiretos principalmente por se relacionarem aos primeiros(9, 56, 57, 

127, 128) e por serem causas reconhecidas de morte na idade adulta(11). Corroborando 

essas informações, observamos que, nas meninas, o tabaco se associou 

positivamente com GCRE e CCE. Sugerindo que, principalmente no sexo feminino, 

a utilização de tabaco pode aumentar a probabilidade de alterações em indicadores 

regional e central de adiposidade já na adolescência(101). 

Suplantando as análises isoladas, observamos alta prevalência de 

agrupamento de comportamentos de risco, condição também encontrada em outros 

estudos(57, 103). Contudo ainda pouco se estuda sobre as consequências imediatas 

(adolescência) ou os fatores de risco relacionados a esta coocorrência. Observamos 

que o agrupamento de dois comportamentos de risco já foi suficiente para quase 

dobrar a probabilidade de CCE e o agrupamento de três ou mais comportamentos 

de risco se associou a todos os indicadores. Estudos prospectivos podem auxiliar no 

entendimento das consequências desse agrupamento de comportamento de risco 

em médio e longo prazo. Adicionalmente, mais investigações são necessárias no 

sentido de desenvolver métodos fidedignos de mensuração do comportamento, 

especialmente em populações jovens. 

 



46 

 

 

3.5 CONCLUSÃO 

 

Em adolescentes de 10 a 16 anos de idade, médio a baixo nível 

socioeconômico, observou-se que apenas poucos comportamentos de risco (AFH e 

tabaco) se associaram de forma isolada aos indicadores de adiposidade. Entretanto 

o agrupamento destes comportamentos de risco aumentou em até 115% a 

probabilidade de desfechos negativos. Desta forma, reforçamos a epidemia da 

obesidade como um problema multifatorial, e que, consequentemente, intervenções 

que visem diminuir seus impactos negativos não devem se pautar em ações 

isoladas. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Dados os objetivos inicialmente estabelecidos, observamos grupos 

populacionais mais expostos ao principal comportamento adotado (AF), bem como o 

relacionamento de comportamentos de risco isolados e combinados com indicadores 

de adiposidade corporal. Nesta configuração, buscamos neste trabalho atender os 

princípios do método epidemiológico de investigação, onde a frequência, a 

distribuição e os determinantes de agravos à saúde são explorados em populações 

específicas. Destacamos que apesar das limitações já apontadas, a presente 

dissertação apresenta pontos fortes (também já apontados), os quais sustentam a 

relevância dos resultados encontrados para a formulação de políticas públicas que 

busquem efetivamente melhorar a saúde da população em médio e longo prazo. 

Dentre os principais achados, a independência entre os diferentes 

domínios da AF merece atenção. A abordagem total da AF ou apenas por contextos 

específicos pode comprometer o diagnóstico bem como as ações específicas de 

promoção deste comportamento. Sugere-se que os diferentes domínios da AF sejam 

mais explorados no sentido de compreender este complexo comportamento, 

especialmente em adolescentes de países de renda média e baixa. Todavia, 

destacamos as variáveis positivamente relacionadas aos três contextos adotados 

(AEP e ACR). 

Quando a AF e os comportamentos de risco foram associados (de 

forma isolada e combinada) aos indicadores de adiposidade observamos resultados 

que reforçam a complexidade na abordagem da obesidade em idades precoces, ou 

seja, os comportamentos de risco isoladamente não se associaram fortemente aos 

desfechos negativos (IMC, GCR e CC), contudo os indivíduos que agruparam 

múltiplos comportamentos de risco tiveram maior probabilidade de apresentarem 

alterações nos indicadores de risco cardiovascular. Ainda assim, cabe destacar que 

independente desta relação na adolescência, os comportamentos adquiridos nesta 

fase da vida tende a apresentar moderada estabilidade para a idade adulta, onde os 

períodos de latência para problemas crônicos de saúde parecem ser efetivados. 

Desta forma, investigações prospectivas devem ser realizadas, 

sobretudo em países menos desenvolvidos, no sentido de compreender as 
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consequências, o tracking e os fatores associados às modificações no estilo de vida 

durante a transição da adolescência para a idade adulta. 
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Titulo da pesquisa: 

“PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES DE LONDRINA/PR” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da pesquisa “Prevalência de 

síndrome metabólica e fatores de risco em adolescentes de Londrina/PR”, a 

ser realizada no município de Londrina/PR. Os objetivos desta pesquisa são 

identificar a presença de obesidade, pressão alta, colesterol e glicemia elevados em 

adolescentes de 11 a 17 anos em Londrina/PR, bem como, identificar alguns fatores 

de risco para esses problemas de saúde. 

Todas as avaliações serão realizadas no ambiente escolar com a 

permissão/supervisão da direção. Além disso, após conversa com a direção da 

escola, asseguramos que os jovens participantes não serão prejudicados no que se 

refere à freqüência nas aulas. A assinatura deste termo permitirá que o jovem sob 

sua responsabilidade participe das seguintes atividades: (1) Preenchimento de 

questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos alimentares e fumo; (2) 

Medidas de peso, altura, altura sentado, circunferência de cintura e pressão 

arterial/freqüência cardíaca em repouso; (3) Avaliação da quantidade de gordura 

corporal pelo método de impedância bioelétrica (teste com duração de 30 segundos: 

deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos serão colocados na mão e pé 

direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que indicará a quantidade de 

gordura [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]); (4) Coleta de sangue 

em jejum de 12 h feita por um técnico capacitado vinculado ao Hospital Universitário 

de Londrina para estudo do metabolismo. As dosagens serão realizadas no 

Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário e o sangue coletado e não 

utilizado será descartado pelo hospital); (5) Um teste de corrida na quadra da escola. 

Todas as atividades serão supervisionadas por professores universitários 

participantes do projeto 
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Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O 

participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer 

prejuízo algum. As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e 

todos os documentos e amostras utilizados serão identificados por um código 

numérico sem identificação nominal para preservar a identidade do participante. 

Lembramos que não será cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma 

forma, não será paga quantia alguma aos participantes. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas 

as avaliações, que serão entregues aos participantes e responsáveis. Os benefícios 

esperados são à detecção precoce de fatores de risco como obesidade, padrões 

inadequados de alimentação, alterações no perfil lipídico dentre outros. Apesar de 

considerados mínimos, os possíveis riscos são: desconfortos na coleta sanguínea e 

cansaço durante o teste físico. 

 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar o 

Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e 

Exercício, localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade 

Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual 

de Londrina, na Avenida Robert Kock, 60 ou no telefone (43) 3371-2490. Este termo 

deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 

preenchida e assinada entregue a você. 

 

      Londrina, ___ de ________de 2010. 

               

_____________________________________        

Pesquisador Responsável                                                   

RG::__________________________                      
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_____________________________________ (nome por extenso do sujeito de 

pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.   

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

                                     

 

_____________________________________ (nome por extenso do pai, mãe ou 

responsável pelo sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre 

os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da 

pesquisa descrita acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

                                                                                       Data:___________________ 
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APÊNDICE B 

Questionário aplicado aos adolescentes 

 

INSTRUÇÕES PARA O PRENCHIMENTO 

 

 As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa;  

 Procure fornecer as informações solicitadas e indique-as marcando um “x”  ou preenchendo os 

espaços no questionário,  

 Evite deixar as respostas em branco.   

 Seja sincero nas respostas. 
 

 

SUA PARTICIPAÇÃO É MUITO IMPORTANTE! OBRIGADO! 

 

INFORMAÇÕES PESSOAIS: 

 

 

1. NOME_________________________________________________________________________ 

2. Data de nascimento: _____/_______/_________ 

3. Em que série você está? ______ 

4. Sexo: (   ) Masculino        (    ) Feminino 

5. Qual é o seu peso corporal? ______ kg 

6. Qual é a sua estatura? _______m 

7. Bairro onde mora: ________________________ 

8. Quantos irmãos você tem? ______ 

 
 

SUA SATIFAÇÃO COM SEU CORPO: 

9. Você se sente satisfeito com seu corpo? (   ) Sim        (    ) Não 

10. Qual a nota de 0 a 10 você daria para o seu corpo? ______ 
 

 

COMPORTAMENTOS SEDENTÁRIOS: 

11. Em geral, quantas horas você assiste televisão?  

a)  Em um dia normal de semana:   _____ Horas  ______ Minutos  

b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

 

12. Em geral, quantas horas você usa o computador e/ou vídeo-game?  



65 

 

 

a)  Em um dia normal de semana:  _____ Horas  ______ Minutos 

b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

 

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS: 

 ATENÇÃO, bebidas alcoólicas incluem: cerveja, vinho, cachaça, rum, gim, vodca, uísque ou 

qualquer outra bebida destilada ou fermentada contendo álcool. Uma dose de bebida alcoólica 

corresponde a meia cerveja (uma latinha), uma taça de vinho ou uma dose padrão de bebidas 

destiladas.    

13.  Independente da quantidade, você toma bebidas alcoólicas?  (   ) Sim      (    ) Não 

14. Quantas doses de bebidas alcoólicas você toma em uma semana normal?  _____Doses 

 

15. TABAGISMO: 

 

“Você fuma regularmente?”   

(    ) Nunca fumei SIM, FUMO. Quantos por dia? (    ) <10 p/ dia  (    ) 10-20 p/ dia  (    ) >20 p/ dia

(    ) Já fumei no passado    
 

 

PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS: 

 

16. Qual tem sido sua principal ocupação? ___________________  

17. No trabalho eu sento:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

18. No trabalho eu fico em pé:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

19.  No trabalho eu ando:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

20. No trabalho eu carrego carga pesada:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

21. No trabalho eu estou cansado: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

22. No trabalho eu suo: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

23. Em comparação com outros da minha idade, eu penso que meu trabalho é fisicamente:  

(  ) Muito mais pesado   (  ) Mais pesado   (  ) Tão pesado quanto   (  ) Mais leve   (  ) Muito mais leve 
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Atividades esportivas e programa de exercícios físicos: 

24. Você prática algum tipo de esporte, vai à academia (musculação, lutas ou dança) ou faz caminhada? 

 (1) – sim  (2) – não  

OBS: CASO NÃO PRATIQUE IR PARA A QUESTÃO 24. 

Questão 24.1– Este esporte/programa de exercícios físicos apresenta uma intensidade: 

(1) – baixa  (2) – moderada  (3) – elevada 

Questão 24.2 – Durante quantas horas/semana você pratica esse esporte/programa de exercícios? 

(1) <1 h (2) 1 – 2 h (3) 2 – 3 h (4) 3 – 4 h (5) > 4 h 

Questão 24.3 – A quanto tempo você já pratica esse esporte/programa de exercícios físicos?    

(1) <1 mês (2) 1 – 3 meses (3) 4 – 6 meses (4) 7 – 9 meses (5) > 9 meses 
  

 

25. Em comparação com outros da minha idade eu penso que minha atividade física durante as horas 

de lazer é: (  ) Muito menor   (  )   Menor (  ) A mesma   (  ) Maior   (  ) Muito maior 

26. Durante as horas de lazer eu suo: 

(  ) Nunca (  )  Raramente (  ) Algumas vezes   (  )  Frequentemente (  ) Muito frequentemente    

27. Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercício físico:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito frequentemente    

28. Durante as horas de lazer eu vejo televisão: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito frequentemente 

29. Durante as horas de lazer eu ando: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito frequentemente 

30. Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito frequentemente 

31. Durante quantos  minutos por dia você anda a pé ou de bicicleta indo e voltando do trabalho, 

escola ou compras? 

(  ) menos de 5 min.   (  ) 5-15 min.  (  ) 16-30 min.  (  ) 31-45 min.   (  ) mais de 45 min. 

 

32. PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS NA INFÂNCIA: 

Fora da escola, na infância (7-10 anos) você praticou alguma atividade esportiva (supervisionada) por 

um ano? 

a) Sim (    )   Não (    ).           b) Futebol-(  )    Basquete-(  )    Vôlei-(  )    Handebol-(   )    Dança-(  )   Outros-(  ) 

 

33. REMÉDIO PARA PRESSÃO ALTA: 

Você faz uso de algum remédio (indicado pelo médico) para o controle da pressão? SIM (   )    NÃO (   ) 
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BEM ESTAR: 

34. Em geral, você considera sua saúde:   

      (    ) Ruim (    )    Regular    (   )  Boa      (    ) Excelente      

35. Como você descreve o nível de estresse em sua vida?  

       (    ) Raramente estressado   (    ) Às vezes estressado   (    ) Quase sempre estressado    (     ) Sempre 

estressado 

36. Com que frequência você tem se sentido triste ou deprimido?  

       (   ) Nunca   (   ) Poucas vezes   (   ) Quase sempre    (   )  Sempre 

37. Com que freqüência você considera que dorme bem? 

       (   ) Nunca  (   ) Poucas vezes    (   ) Quase sempre  (   ) Sempre 

38. Em relação ao seu relacionamento com colegas de escola e amigos você está:  

       (   ) Muito insatisfeito (   )   Insatisfeito (   )   Satisfeito (    ) Muito satisfeito     

39. Em relação ao seu relacionamento com os professores, você está:  

       (   ) Muito insatisfeito (   ) Insatisfeito    (   )   Satisfeito (   ) Muito satisfeito      

40. Em relação ao seu relacionamento com familiares, você está:  

      (   ) Muito insatisfeito (   ) Insatisfeito    (   )    Satisfeito (   ) Muito satisfeito     

41. Como você classifica seu desempenho escolar? 

      (   ) Ruim    (   ) Regular   (   )    Bom (   ) Muito bom 

 

RECORDATÓRIO ALIMENTAR: 

 

42. Em quantos dias da última semana você consumiu leite, iogurte ou carnes vermelhas?   

a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias   

 
43. Em quantos dias da última semana você comeu frutas, tais como maçãs, laranjas, bananas, pêras 
ou outras quaisquer?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
 
44. Em quantos dias da última semana você comeu vegetais, tais como alfaces, tomates, pepinos, 
brócolis, couve ou outros quaisquer?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
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45. Em quantos dias da última semana você comeu salgadinhos industrializados (tipo “chips” - 
cheetos, batatas fritas, fandangos), salgados de lanchonete (coxinha, esfirra, cachorro-quente) ou 
outros tipos de alimentos salgados, tais como presunto, mortadela, lingüiça ou salame?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias   
 
 46. Em quantos dias da última semana você bebeu/comeu alimentos com cafeína, tais como 
refrigerantes do tipo “cola” (coca-cola, pepsi), café, chá mate ou chocolates?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
 
47. Em quantos dias da última semana você comeu doces (bolos, tortas, sonhos e sorvetes)? 
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
 
48. Em quantos dias da última semana você comeu arroz e feijão? 
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias 
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APÊNDICE C 

Questionário aplicado aos pais ou responsáveis 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 Conforme informado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no projeto 

“PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 

EM ADOLESCENTES DE LONDRINA/PR” avaliaremos informações importantes de seus filhos. 

Neste sentido, para melhor entendermos o estado de saúde deles, precisamos de algumas informações 

adicionais, transmitidas pelos Pais ou Responsáveis através do questionário a seguir.  

 

INSTRUÇÓES PARA O PRENCHIMENTO 

 Procure fornecer as informações solicitadas e indique-as marcando um “X” ou preenchendo os 

espaços no questionário; 

 Evite deixar as respostas em branco; 

 Lembramos que as informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa, portanto seja 

sincero  

 Sua participação é muito importante! 

 

Nome do filho:_________________________________________________________________ 

Questionário respondido por: (   ) Pai      (   ) Mãe      (   ) Outro responsável 

 

INFORMAÇÕES GERAIS DOS PAIS: 

PAI:  

a) Idade:____ anos          Peso:_____kg          Altura:_____metros 

MÃE: 

a)  Idade:____ anos          Peso:_____kg          Altura:_____metros 

 

GRAU DE ESCOLARIDADE: 

 

PAI (   ) analfabeto/ primário incompleto       MÃE  (  ) analfabeto/ primário incompleto 

        (   ) primário completo/ ginásio incompleto      (  ) primário completo/ ginásio incomp. 

        (   ) ginásio completo/ colegial incompleto      (  ) ginásio completo/ colegial incomp. 

       (   ) colegial completo/ superior incompleto      (  ) colegial completo/ superior incomp. 

       (   ) superior completo         (   ) superior completo 
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INDICADOR SÓCIO-ECONÔMICO: 

Coloque dentro dos parênteses, em NÚMERO, a quantidade destes itens que existem na 

sua casa : 

  (     ) TV em cores   (     ) automóvel                            (    ) geladeira comum 

  (     ) videocassete/ dvd  (     ) empregada mensalista          (    ) geladeira duplex 

  (      ) rádio    (     ) máquina de lavar                  (    ) freezer 

  (     ) banheiro    

 

 

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS:  

a) Pai: (  ) Não bebo;  (  ) Bebo as vezes, não toda semana; (  ) Bebo ao menos uma vez por 

semana. 

b) Mãe: (  ) Não bebo;  (  ) Bebo as vezes, não toda semana; (  ) Bebo ao menos uma vez por 

semana. 
 

HÁBITO DE FUMO:  

a) Pai:  (   ) Sim        (   ) Não                                              b) Mãe:  (   ) Sim      (   ) Não 
 

PROBLEMAS DE SAÚDE:  

a) Pai: 

(  ) Pressão alta  (  ) Infarto  (   )  Diabetes   (   ) colesterol alto  (   ) Outro, qual? ___________ 

b) Mãe:  

(  ) Pressão alta  (  ) Infarto  (   )  Diabetes   (   ) colesterol alto  (   ) Outro, qual? ___________ 
 

 

PRÁTICAS DE ATIVIDADES FÍSICAS DOS PAIS:  

PAI 

O senhor pratica algum tipo de esporte, vai à academia (musculação, lutas ou dança) ou faz caminhada? 

 (  ) – sim  (  ) – não  

OBS: CASO NÃO PRATIQUE, passe a pergunta seguinte. 

Este esporte/programa de exercícios físicos apresenta uma intensidade: 

(1) – baixa  (2) – moderada  (3) – elevada 

Durante quantas horas/semana você pratica esse esporte/programa de exercícios? 

(1) <1 h (2) 1 – 2 h (3) 2 – 3 h (4) 3 – 4 h (5) > 4 h 

A quanto tempo você já pratica esse esporte/programa de exercícios físicos?    

(1) <1 mês (2) 1 – 3 meses (3) 4 – 6 meses (4) 7 – 9 meses (5) > 9 meses 
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MÃE 

A senhora pratica algum tipo de esporte, vai à academia (musculação, lutas ou dança) ou faz caminhada? 

 (  ) – sim  (  ) – não  

OBS: CASO NÃO PRATIQUE, passe a pergunta seguinte. 

Este esporte/programa de exercícios físicos apresenta uma intensidade: 

(1) – baixa  (2) – moderada  (3) – elevada 

Durante quantas horas/semana você pratica esse esporte/programa de exercícios? 

(1) <1 h (2) 1 – 2 h (3) 2 – 3 h (4) 3 – 4 h (5) > 4 h 

A quanto tempo você já pratica esse esporte/programa de exercícios físicos?    

(1) <1 mês (2) 1 – 3 meses (3) 4 – 6 meses (4) 7 – 9 meses (5) > 9 meses 

 

COMPORTAMENTOS SEDENTÁRIOS DOS PAIS: 

PAI 

Em geral, quantas horas você assiste televisão?  

a)  Em um dia normal de semana:   _____ Horas  ______ Minutos  

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

Em geral, quantas horas você usa o computador (não inclua o trabalho) e/ou vídeo-game?  

a)  Em um dia normal de semana:  _____ Horas  ______ Minutos 

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 
 

MÃE 

Em geral, quantas horas você assiste televisão? 

a)  Em um dia normal de semana:   _____ Horas  ______ Minutos  

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

Em geral, quantas horas você usa o computador  (não inclua o trabalho) e/ou vídeo-game?  

a)  Em um dia normal de semana:  _____ Horas  ______ Minutos 

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

 

INFORMAÇÕES DO (A) FILHO (A): 

 

Quantas semanas duraram a gestação do(a) seu (sua) filho(a)? _______ semanas. 
 

Qual o peso do(a) seu (sua) filho(a) ao nascer? _________kg. 
 

Por quanto tempo seu (sua) filho(a) foi alimentado (a) apenas com leite materno? _______meses. 
 

Aproximadamente, quantas horas seu (sua) filho (a) dorme durante a noite? ______ horas. 
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Seu (sua) filho (a) costuma dormir durante o dia? (   ) Sim      (   ) Não 

 

INFORMAÇÕES GERAIS DA FAMÍLIA: 

Quantas pessoas moram na residência da família? ______  pessoas. 
 

Quantas refeições a família faz junta por dia? ________ 
 

Há histórico de problemas no coração ou diabetes na família (pais, tios ou irmãos)? 

DO PAI:       (   ) Sim       (   ) Não 

DA MÃE:     (   ) Sim       (   ) Não 
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ANEXO A 

Carta de aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 

 

 

 


