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RESUMO 

 

Este estudo teve como objetivo analisar a associação dos comportamentos 

relacionados à saúde (atividade física [AF], tempo de tela [TT] e duração 

do sono), de forma isolada e agrupada, com os níveis de aptidão 

cardiorrespiratória (ACR) em adolescentes, de acordo com o sexo. Uma 

análise de dados secundários da linha de base da pesquisa “Promoção de 

um estilo de vida saudável em adolescentes e sua relação com o 

desempenho escolar – Programa Movimente” (2017) foi realizada. A 

amostra foi composta por 428 adolescentes, de ambos os sexos, de 10 a 

16 anos, matriculados em escolas da rede pública municipal de ensino 

fundamental de Florianópolis (SC). A ACR foi mensurada pelo teste de 

vai-e-vem de 20 metros e posteriormente calculado o pico de consumo de 

oxigênio (VO2pico). Informações sobre atendimento às recomendações de 

AF moderada à vigorosa (AFMV: ≥420 min/sem), TT (≤2 h/dia), duração 

do sono (8 à 10 h/dia) e outras variáveis de ajuste foram obtidas através 

de questionário próprio da pesquisa. Para realizar a formação dos 

agrupamentos de AF, TT e duração do sono foi utilizada a análise de 

classe latente. Para analisar a associação dos comportamentos 

relacionados à saúde (isolados e agrupados) com a ACR, foram realizadas 

regressões lineares multiníveis. O número parcimonioso de classes 

encontrado para a amostra em ambos os sexos foram duas. A classe 1 para 

os garotos foi composta por aqueles que atendem às recomendações de 

AFMV e TT, mas não atendem para duração do sono, enquanto os garotos 

da classe 2 atendem para AFMV, mas não atendem para TT e duração do 

sono. A classe 1 das garotas foi composta por aquelas que não atendem 

às recomendações de todos os comportamentos, enquanto as garotas da 

classe 2 atendem para AFMV e duração do sono, mas não atendem para 

TT. Nas associações dos comportamentos de forma isolada, houve 

associação positiva do atendimento às recomendações de 420 min/sem de 

AFMV com a ACR para ambos os sexos (garotos: p=0,003; garotas: 

p=0,046); houve associação positiva do atendimento às recomendações 

de 2h/dia do TT com a ACR somente em garotos (p=0,010); não houve 

associação do atendimento às recomendações de duração do sono com a 

ACR em adolescentes. Nas associações das classes latentes, houve 

associação positiva das dos garotos pertencentes à classe 2 em relação à 

classe 1 com a ACR (p=0,010), mas não houve associação para as garotas. 

Conclui-se que o atendimento às recomendações à 420 min/sem de 

AFMV (todos) e TT (garotos) de forma isolada e todos os 

comportamentos de forma agrupada (classes[garotos]) foram associadas 

à ACR em adolescentes de Florianópolis. Assim, reitera a importância de 



 

 

estudar esses comportamentos de forma agrupada, uma vez que eles são 

coexistentes e dependentes entre si. Recomenda-se aos professores de 

Educação Física promoverem mais práticas de AFMV em suas aulas e o 

encorajamento para a redução do TT dentro e fora da escola. Essas 

informações poderão auxiliar em futuras intervenções possibilitando a 

criação de estratégias direcionadas ao aumento da prática de AFMV e 

redução do TT para melhorar os níveis de ACR em adolescentes 

escolares.  

 

Palavras-chave: Aptidão física; Estilo de vida sedentário; Exercício; 

Saúde do escolar (fonte: DeCS). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The aim of this study was to analyze the association of health-related 

behaviors (physical activity [PA], screen time [ST] and sleep duration), 

in an isolated and clustered manner, with the levels of cardiorespiratory 

fitness (CRF) according to sex. A secondary data analysis of the baseline 

of the survey "Promoting a healthy lifestyle in adolescents and its relation 

to school performance - Movimente Program" (2017) was carried out. 

The sample consisted of 428 adolescents, of both sexes, from 10 to 16 

years of age, enrolled in schools of the municipal public school of 

Florianópolis (SC). The CRF was measured by the 20-meter shuttlerun 

test and then calculated the peak oxygen consumption (VO2peak). 

Information regarding compliance with moderate to vigorous PA 

recommendations (MVPA: ≥420 min/weak), ST (≤2 h/day), sleep 

duration (8-10 h/day) and other adjustment variables were obtained 

through a questionnaire the research. To perform the formation of the 

clusters of PA, ST and sleep duration was used latent class analysis. To 

analyze the association of health-related behaviors (isolated and 

clustered) with CRF, a multilevel linear regressions were performed. The 

parsimonious number of classes found for the sample in both sexes was 

two. Class 1 for boys was comprised of those who met MVPA and ST 

recommendations but did not met for sleep duration, while boys in class 

2 met MVPA but did not met ST and sleep duration. Girls' class 1 was 

composed of those who did not meet the recommendations of all 

behaviors, whereas girls in class 2 met for MVPA and sleep duration but 

did not met to ST. In the associations of the behaviors in isolation, there 

was a positive association of the attendance to the recommendations of 

420 min/weak MVPA with CRF for both sexes (boys: p = 0,003; girls: p 

= 0,046); there was a positive association of attendance with the 2h/day 

recommendations of the ST with the ACR only in boys (p = 0,010); there 

was no association between compliance with recommendations for sleep 

duration and CRF in adolescents. In latent class associations, there was a 

positive association between boys in class 2 and class 1 with CRF (p = 

0,010), but there was no association for girls. It was concluded that 

adherence to recommendations at 420 min/weak MVPA (all) and ST 

(boys) in isolation and all behaviors in a clustered manner (boys) were 

associated with CRF in adolescents from Florianópolis. Thus, it reiterates 

the importance of studying these behaviors in a clustered way, since they 

are coexistent and dependent on each other. Physical Education teachers 

are encouraged to promote more MVPA practices in their classes and to 

encourage the reduction of ST in and out of school. This information may 



 

 

help in future interventions, allowing the creation of strategies aimed at 

increasing the practice of MVPA and reducing ST to improve the levels 

of CRF in school adolescents. 

 

Key words: Physical fitness; Sedentary lifestyle; Exercise; School health 

(source: DeCS). 
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1. INTRODUÇÃO 

 
1.1. PROBLEMATIZAÇÃO 

 
A aptidão cardiorrespiratória (ACR) tem sido considerada um 

dos melhores marcadores de saúde cardiovascular para a população 

pediátrica (ORTEGA et al., 2008; RUIZ et al., 2009), sendo um dos 

componentes da aptidão física relacionada à saúde (ACSM, 2014). A 

ACR pode ser definida como a capacidade dos sistemas circulatório e 

respiratório em fornecer oxigênio aos músculos durante o exercício físico, 

de intensidade moderada a vigorosa, envolvendo grandes grupos 

musculares por longos períodos de tempo (ARMSTRONG; 

TOMKINSON; EKELUND, 2011; HILL; LONG; LUPTON, 1924). Em 

crianças e adolescentes, o nível satisfatório de ACR está fortemente 

associado à diminuição da mortalidade e morbidade, independentemente 

do índice de massa corporal (IMC) (FOGELHOLM, 2010; MINTJENS 

et al., 2018), e à prevenção de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), como a obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus tipo 

II (ACSM, 2014; QIU et al., 2019; VAN DER VELDE et al., 2018). Além 

disso, níveis mais altos de ACR favorecem a participação em esportes e 

outras atividades físicas de lazer mais exigentes (MARQUES et al., 

2016).  

O desenvolvimento de doenças cardiovasculares começa na 

infância e segue para a fase adulta (ANDERSEN; HASSELSTRØM, 

2004; LAITINEN et al., 2013; MAGNUSSEN; SMITH; JUONALA, 

2013) estando associado aos baixos níveis de ACR (BOREHAM et al., 

2002). Por isso, é importante investigar fatores influenciadores da ACR, 

como fatores biológicos, que incluem a idade, o sexo, a maturação sexual, 

a hereditariedade (não modificáveis),  a composição corporal 

(modificável) (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009) e os fatores 

comportamentais, como a AF, o comportamento sedentário (CS) 

(CHINAPAW et al., 2011; KNAEPS et al., 2016; LANG et al., 

2017a)(CHINAPAW et al., 2011) e a duração do sono (CABANAS-

SÁNCHEZ et al., 2018; COUNTRYMAN et al., 2013).  

O atendimento às recomendações de AF moderada à vigorosa 

(AFMV) é o principal fator comportamental que apresenta forte relação 

com os altos níveis de ACR (KNAEPS et al., 2016; LANG et al., 2017b; 

LEE et al., 2012; SASSEN et al., 2009; WILLIAMS, 2001), transmitindo 

benefícios para a saúde nos domínios físico, psicológico, social e 

emocional (AADLAND et al., 2018; EKELUND et al., 2012; 
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FAIRCLOUGH et al., 2016; JANSSEN et al., 2010; POITRAS et al., 

2016). A AFMV influencia positivamente a ACR e muscular, e reduz 

incidências para doenças cardiometabólicas, melhora da saúde mental e 

óssea, e melhora do desempenho acadêmico (FAIRCLOUGH et al., 2016; 

MIELKE et al., 2019; ORTEGA et al., 2008; VAN DER VELDE et al., 

2018). Apesar de evidências destacarem os efeitos positivos de estilos de 

vida ativos (JANSSEN et al., 2010; JANZ et al., 2011; LUBANS et al., 

2010; SMITH et al., 2014), a maioria das crianças e jovens não atendem 

as diretrizes atuais de prática de AF para a saúde (FAIRCLOUGH et al., 

2016; LOPRINZI et al., 2012).  

Em contrapartida, com o desenvolvimento da tecnologia e as 

informações fornecidas por ela, houve uma potencialização no aumento 

do tempo envolvido no CS em jovens, principalmente em tempo de tela 

(TT) (televisão [TV], computador [PC] e videogame [VG]) 

(TREMBLAY et al., 2011; ZHENG et al., 2016). O tempo em CS está 

relacionado à menor ACR (COLEDAM et al., 2016; KNAEPS et al., 

2016; SANDERCOCK; OGUNLEYE, 2013) e ao aumento do IMC na 

infância (CARSON et al., 2016). Embora baixos níveis de AF estejam 

associados à pior saúde, alguns pesquisadores (ALTENBURG; 

CHINAPAW, 2015; LEATHERDALE; WONG, 2008; SAUNDERS; 

CHAPUT; TREMBLAY, 2014; STEELE et al., 2009; VAN DER 

VELDE et al., 2018) consideraram a participação de atividades 

despendidas em TT como um fator de risco à saúde que é independente 

da falta de AF. Estudos que examinaram a relação entre o tempo de TV e 

a aptidão física geral não mostraram relação significativa 

(ARMSTRONG et al., 1998; GRUND et al., 2001; KATZMARZYK 

PT  SONG TM, BOUCHARD C., 1998; KERNER et al., 2016; 

TUCKER, 1986) ou consistente (GRUND et al., 2001). Contudo, a 

maioria dos estudos foi limitada por pequenos tamanhos de amostras e 

em sua mensuração apenas do tempo de visualizações de TV, o que reflete 

de forma insatisfatória o TT geral (BIDDLE; GORELY; MARSHALL, 

2009). Em outro estudo, usando uma medida composta de TT (TV, PC e 

VG) e ACR, encontrou uma baixa associação negativa em meninos, mas 

não em meninas (HARDY et al., 2009). 

A duração do sono, também, é um comportamento associado 

com o risco para o desenvolvimento de DCNT, principalmente quando 

considerada inadequada, isto é, não cumprir às recomendações de duração 

do sono (HJORTH et al., 2014; SPRUYT; MOLFESE; GOZAL, 2011).  

O sono afeta muitos componentes fisiológicos que são partes cruciais da 

homeostase biológica, incluindo o sistema imunológico, regulação da 

temperatura corporal, funções cardiovasculares e respiratórias, 
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capacidade cognitiva, metabolismo da glicose e regulação do apetite 

(COPENHAVER; DIAMOND, 2017; SARGENT et al., 2014). Após a 

redução da duração do sono, os níveis plasmáticos de interleucina-6 e 

fator de necrose tumoral alfa aumentam, estabelecendo um estado pró-

inflamatório (COPENHAVER; DIAMOND, 2017; FULLAGAR et al., 

2015). Isso tem o potencial de afetar a resiliência de uma pessoa contra 

infecções respiratórias simples e dificultar a frequência escolar e o 

potencial de treinamento para o esporte (COPENHAVER; DIAMOND, 

2017). Apesar desse contexto fisiológico do sono sobre o 

desenvolvimento de DCNT, a relação da duração do sono com os níveis 

de ACR ainda não é muito bem estabelecidos na literatura (CABANAS-

SÁNCHEZ et al., 2018; COUNTRYMAN et al., 2013; REY-LÓPEZ et 

al., 2014; SAUNDERS et al., 2016a).  

Alguns autores têm estudado esses comportamentos de forma 

agrupada, pois acreditam que existam efeitos sinérgicos entre eles. 

Entretanto, estudos que investigaram a associação dos agrupamentos de 

AF, CS e hábitos alimentares com a ACR são mais frequentemente 

encontrados quando comparados aos agrupamentos de AF, TT e duração 

do sono (CUENCA-GARCÍA et al., 2013; HARTZ et al., 2018; 

SEGHERS; RUTTEN, 2010). Em estudos mais recentes sobre o 

agrupamento de AF, TT e duração do sono (CABANAS-SÁNCHEZ et 

al., 2018; CARSON et al., 2017), os estudos apresentaram associações 

com diferentes combinações desses comportamentos com a ACR, 

reiterando a importância de se estudar esses comportamentos de forma 

agrupada e sugerindo a existência de efeitos sinérgicos desses 

comportamentos para a ACR. 

A prevalência de comportamentos negativos (por exemplo, baixa 

AF e alto CS) entre adolescentes aumentou nas últimas décadas 

(CUENCA-GARCÍA et al., 2013). Embora a promoção de 

comportamentos saudáveis entre adolescentes seja essencial, há a 

necessidade de entender como diferentes comportamentos modificáveis 

relacionados à ACR se agrupam na adolescência, a fim de compreender 

melhor como eles influenciam nesse componente da aptidão física, uma 

vez que eles são coexistentes e dependentes entre si (CUENCA-GARCÍA 

et al., 2013; SAUNDERS et al., 2016a; TREMBLAY et al., 2016). De 

fato, comportamentos saudáveis e insalubres parecem coexistir e, quando 

agrupados diferem entre os sexos e entre as idades, o que pode afetar os 

marcadores de saúde em adolescentes (CUENCA-GARCÍA et al., 2013). 

Além disso, os efeitos de um comportamento de saúde podem gerar 

influências sobre outros comportamentos (CUENCA-GARCÍA et al., 

2013; OTTEVAERE et al., 2011).  
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Assim, tendo em vista o atual cenário dos níveis da ACR e a 

necessidade de se compreender melhor a relação dos fatores 

comportamentais com a ACR, busca-se responder o seguinte problema: 

Quais os agrupamentos dos comportamentos relacionados à saúde (AF, 

TT e duração do sono) estão associados aos níveis de ACR em 

adolescentes brasileiros de acordo com o sexo? 

 

1.2. OBJETIVOS 

 
1.2.1. Geral 

 

Analisar a associação dos comportamentos relacionados à saúde 

(AF, TT e duração do sono) com os níveis de ACR em adolescentes, de 

acordo com o sexo. 

 

1.2.2. Específicos 
 

Verificar se o atendimento à 420 minutos ou mais de AFMV, à 2 

horas ou menos de TT e a faixa de 8 a 10 horas de sono estão associados 

aos níveis de ACR em adolescentes, de acordo com o sexo. 

 

Verificar a associação dos agrupamentos de AF, TT e duração do 

sono com os níveis de ACR em adolescentes, de acordo com o sexo. 

 

 

1.3. HIPÓTESES 

 

H1: Os adolescentes de ambos os sexos que atingem 420 minutos 

de AFMV e dormem de 8 a 10 horas apresentam maiores níveis de ACR. 

Adolescentes do sexo masculino que permanecem em mais de 2 horas 

diárias em TT apresentam baixos níveis de ACR. 

H2: Os adolescentes de ambos os sexos alocados no agrupamento 

considerado o mais “saudável” apresentam maiores níveis de ACR. 

 

 

1.4. JUSTIFICATIVA 

 

Baixos níveis de ACR na infância e adolescência são um 

problema de saúde pública (AZAMBUJA et al., 2008; FERRARI et al., 

2013; TOMKINSON; OLDS, 2007). Pesquisadores mostraram que o 
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risco total de morte por todas as causas ou por doença cardiovascular é 

duas vezes maior para homens e mulheres com baixa ACR comparado 

àqueles com elevada ACR (KODAMA et al., 2009). Em 2015, o custo 

anual aos cofres públicos para o tratamento de doenças cardiovasculares 

no Brasil foi de R$ 37,1 bilhões (SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; 

LAND, 2017). 

Apesar da problemática bem relatada na literatura, há evidências 

que apontam um declínio da ACR de cerca de 7,3% por década, a partir 

de 1981, relacionado a aspectos sociais, comportamentais, físicos, 

fisiológicos e psicológicos (TOMKINSON; OLDS, 2007; 

TOMKINSON; LANG; TREMBLAY, 2017) em diferentes idades, sexo 

e áreas geográficas (CORBIN; PANGRAZI, 1992; DOLLMAN et al., 

1999; HARDY; BASS; BOOTH, 2007; TOMKINSON; LANG; 

TREMBLAY, 2017). Outrossim, baixos níveis da ACR em adolescentes 

estão associados à síndrome metabólica (MOREIRA et al., 2011), 

aumento dos fatores de riscos cardiovasculares (MOREIRA et al., 2011; 

ORTEGA et al., 2008) e de adiposidade (LOBELO; RUIZ, 2007), em 

populações de países de baixa e média renda (ABEGUNDE et al., 2007; 

TOMKINSON; LANG; TREMBLAY, 2017). Esses países, que 

representam a maior parte da população mundial, se tornaram, ao longo 

do tempo, importantes alvos de promoção da saúde e de combate às 

DCNT. Problemas que influenciam na cobertura de saúde, (por exemplo, 

políticas de saúde insuficientes e/ou ineficientes), desigualdades 

socioeconômicas e baixa educação em saúde são alguns dos desafios 

enfrentados por esses países (BARBOSA FILHO et al., 2016a; WHO, 

2008, 2013). Nesse contexto de dificuldades encontra-se o Brasil. 

O declínio nos níveis de ACR no Brasil foi documentado para os 

anos de 1999 a 2010, onde mais de 80% dos jovens não atendiam os níveis 

satisfatórios para a ACR (SILVA; PETROSKI; GAYA, 2017). Em um 

estudo de meta-análise (LANG et al., 2017a) que comparou o nível de 

ACR em jovens de 50 países, as crianças e adolescentes do Brasil estavam 

entre os dez piores colocados (41º colocado). Revisão sistemática recente 

(GONÇALVES et al., 2018) aponta que apenas 32,2% dos jovens 

brasileiros atingem aos critérios de saúde para a ACR, variando de 7,5 a 

70,4% entre os estudos. 

Recentemente, foi publicado as Diretrizes Canadenses para o 

Movimento de 24 horas para Crianças e Adolescentes (TREMBLAY et 

al., 2016). Os mesmos autores identificaram associações com diferentes 

combinações desses comportamentos com diferentes marcadores de 

saúde (incluindo a ACR), reiterando a importância de se estudar esses 

comportamentos de forma agrupada (CARSON et al., 2017; 
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TREMBLAY et al., 2016). Ainda assim, são escassos na literatura estudos 

que se propuseram analisar diferentes agrupamentos desses 

comportamentos relacionados ao movimento de 24 horas com os níveis 

de ACR, principalmente em crianças e adolescentes de países de baixa-

média renda, como o Brasil (SAUNDERS et al., 2016a).  

Tendo em vista que a relação desses comportamentos são poucos 

estudados em adolescentes brasileiros e que o desenvolvimento de DCNT 

iniciam-se na infância e prosseguem para a fase adulta (ANDERSEN; 

HASSELSTRØM, 2004), deve-se identificar e monitorar precocemente 

os fatores influenciadores (BOREHAM et al., 2002) a fim de diminuir 

esses decréscimos nos níveis de ACR em adolescentes. O conhecimento 

que será obtido por meio deste estudo poderá auxiliar na compreensão 

dos fatores comportamentais que têm relação direta com a ACR. 

 

1.5. DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 

 
Aptidão Cardiorrespiratória 
Conceitual: capacidade do sistema circulatório e respiratório em 

fornecer oxigênio aos músculos durante o exercício físico, de intensidade 

moderada a alta, envolvendo grandes grupos musculares por longos 

períodos de tempo (ARMSTRONG; TOMKINSON; EKELUND, 2011; 

HILL; LONG; LUPTON, 1924). 

Operacional: Pico de consumo de oxigênio (VO2pico) estimado 

obtido pela equação proposta por Léger et al. (1988), com informações 

obtidas por meio do teste vai-e-vem (PLOWMAN; MEREDITH, 2013).  

Tipo de variável: desfecho/dependente. 

 

Atividade Física 

Conceitual: qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos, que resulte em gasto energético maior que os 

níveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). 

Operacional: tempo em minutos de AF de lazer e deslocamento 

obtido por meio de questionário (BARBOSA FILHO et al., 2016b; 

FARIAS JÚNIOR et al., 2010, 2012; SILVA et al., 2013).  

Tipo de variável: exposição/independente. 

 

Comportamento Sedentário 
Conceitual: qualquer comportamento de vigília caracterizado por 

um gasto energético ≤1,5 MET’s em postura sentada, reclinada ou deitada 

(TREMBLAY et al., 2011). 
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Operacional: Horas em TT (televisão, computador e videogame)  

obtida por meio de questionário (BARBOSA FILHO et al., 2016b; 

SILVA et al., 2013). 

Tipo de variável: exposição/independente. 

 

Duração do Sono 
Conceitual: Quantidade total do sono obtida por 24 horas (BUYSSE, 

2014). 

Operacional: Horas que passa dormindo ininterruptamente obtida 

por meio de questionário (BARBOSA FILHO et al., 2016b; SILVA et al., 

2013). 

Tipo de variável: exposição/independente. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Uma busca sistemática nas bases de dados MEDLINE (PubMed), 

da Web of Science e Biblioteca Virtual de Saúde (LILACS) no dia 25 de 

março de 2018, para a seção “2.3. Agrupamentos da atividade física, 

comportamento sedentário e sono para a aptidão cardiorrespiratória em 

adolescentes”. A seleção dos artigos foi referente ao dia da busca até o 

primeiro registro do estudo referente à temática. Foram utilizadas 

palavras-chave e descritores, selecionados a partir de checagem na 

Biblioteca Virtual de Saúde e na Medical Subject Headings, 

respectivamente (APÊNDICE A). Outros estudos publicados 

posteriormente foram inseridos após as buscas nas bases de dados devido 

aos alertas de publicação referentes à temática pesquisada fornecida pelas 

próprias bases de dados.   

 

2.1. VISÃO GERAL DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA EM 

JOVENS 

 
2.1.1. Cenário Internacional e Nacional 

 

Desde a década de 1981 um declínio nos níveis de ACR em 

jovens de cerca de 7,3% por década foi documentado, ocasionado por 

aspectos sociais, comportamentais, físicos, fisiológicos e psicológicos 

(TOMKINSON; OLDS, 2007; TOMKINSON; LANG; TREMBLAY, 

2017). Em recente revisão sistemática conduzida por Lang e 

colaboradores (2017a), os autores compararam o desempenho de jovens 

de 50 países diferentes, e descobriram que jovens no centro-norte da 

Europa e na África estão entre os 20 melhores do mundo, enquanto os da 

América do Sul estão entre os de pior desempenho. Essas diferenças 

podem ser explicadas pelos padrões mundiais de variabilidade no 

desempenho do teste, que espelham amplamente os indicadores 

socioeconômicos (p. ex., Índice de Desenvolvimento Humano [IDH], 

distribuição dos recursos financeiros dentro do país, urbanização, clima, 

e, ainda, a AF específica praticada no país e a obesidade infantil) de uma 

forma a apoiar a teoria da transição da AF e a importância da distribuição 

da riqueza como um forte determinante estrutural da saúde (LANG et al., 

2017a). 

Em estudo longitudinal realizado em crianças dos EUA, o pico 

de consumo de oxigênio (VO2pico) foi maior em garotos do que garotas e 

menor naqueles jovens com sobrepeso do que em jovens de peso eutrófico 
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(PATE et al., 2006). Jovens mais fisicamente ativos tendem a manifestar 

níveis mais altos de ACR do que aqueles que relatam serem menos ativos. 

Aproximadamente um terço dos jovens, de ambos os sexos, entre 12 e 19 

anos não atingiram níveis satisfatórios para a ACR (PATE et al., 2006). 

Isso representa um problema de saúde pública significativo, porque a 

baixa aptidão física durante a adolescência tende a se manter na idade 

adulta, e os adultos de baixa aptidão têm um risco substancialmente maior 

de morbidade e mortalidade por doença crônica. 

Atualmente, os jovens do Brasil estão entre os adolescentes com 

os piores desempenhos (41º colocado) no teste de vai-e-vem de 20 metros, 

em um comparativo de 50 países (LANG et al., 2017a). Esse resultado 

pode ser reflexo de declínios nos níveis de ACR nos anos de 1999 à 2010 

e esse quadro poderá durar mais, uma vez  que mais de 80% dos jovens 

não atendiam os níveis satisfatórios para a ACR (SILVA; PETROSKI; 

GAYA, 2017).  

Em revisão sistemática realizada por Gonçalves e colaboradores 

(2018), com estudos dos anos de 2005 a 2017, a prevalência de jovens 

brasileiros que atendiam aos níveis satisfatórios de saúde para ACR foi 

apenas de 32,2%, sendo a maior prevalência encontrada em Lapa-PR 

(70,4%) e a menor em Criciúma-SC (7,5%) (essas prevalências, também, 

são as mesmas para a região Sul do Brasil). Ao analisar a prevalência de 

níveis satisfatórios para ACR por regiões geográficas do Brasil, observou-

se que estudos realizados na região Nordeste apresentaram variação de 

13,1% a 54,4%. Para a região Sudeste, a variação foi de 24,1% para 64,6% 

(GONÇALVES et al., 2018). Esses menores níveis de ACR podem estar 

relacionados à idade (a partir dos sete anos), residência em regiões 

economicamente desfavorecidas, residência em áreas rurais e excesso de 

peso (SILVA; PETROSKI; GAYA, 2017). Desse modo, reconhece-se os 

baixos níveis de ACR como um problema de saúde pública que necessita 

de uma atenção, uma vez que esses baixos níveis são relatados na 

população brasileira e necessita-se compreender de que forma pode-se 

compreender os fatores associados e influenciadores a fim de amenizar 

esses declínios. 

 
2.1.2. Principais testes, baterias de testes e pontos de corte 

 

O uso de protocolos submáximos para estimar VO2pico tem menor 

precisão do que protocolos máximos; no entanto, eles são mais práticos 

para aplicar em amostras com maior número de indivíduos 

(GONÇALVES et al., 2018). Os métodos diretos são mais precisos 
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quando comparados aos métodos indiretos, mas, além do alto custo, há 

necessidade de pessoal especializado para a aplicação dos testes e tempo 

gasto com cada indivíduo, sendo, portanto, menos utilizados 

(GONÇALVES et al., 2018). Os protocolos de testes de exercícios 

submáximos têm o benefício óbvio de níveis mais baixos de esforço 

requerido (FERRAR et al., 2014), isto é, menos sentimentos 

desagradáveis associados ao procedimento (EKKEKAKIS; PARFITT; 

PETRUZZELLO, 2011), maior chance de sucesso na conclusão e maior 

segurança para populações clínicas, por exemplo, indivíduos obesos ou 

extremamente sedentários (FERRAR et al., 2014). 

Na literatura há diversos testes e baterias de testes propostos para 

a mensuração da ACR em adolescentes, entre eles estão: testes de corrida 

e/ou caminhada em distâncias de 550 a 1609 metros (1 milha), testes de 

corrida/caminhada de 6, 9 ou 12 minutos, teste de banco máximos e 

submáximos, dentre outros (BATISTA et al., 2017). Entretanto, o teste 

mais popular, que apresenta melhor adequação em sua utilização devido 

ao seu baixo custo, facilidade na administração, boa confiabilidade e 

validade do teste-reteste, bem como capacidade de testar grandes grupos 

de crianças simultaneamente é o teste de corrida de 20 metros (20MSR), 

também conhecido como Progressive Aerobic Cardiovascular 
Endurance Run (PACER) (BATISTA et al., 2017; LANG et al., 2017b; 

TOMKINSON et al., 2017). Esse teste faz parte de baterias de teste de 

saúde amplamente utilizadas, como: Assessing Levels of PHysical 
Activity and fitness (ALPHA), Canadian Assessment of Physical Literacy 

(CAPL), Eurofit, FITNESSGRAM e a bateria PREFIT (Assessing 
FITness in PREscholers) (TOMKINSON et al., 2017). 

O desempenho no teste do vai-e-vem de 20 metros tem sido 

associado a indicadores de saúde fisiológica, física, psicossocial e 

cognitiva em crianças e adolescentes (LANG et al., 2017a; SILVA et al., 

2018). Sendo assim, o teste do vai-e-vem de 20 metros é uma excelente 

ferramenta para avaliar crianças e jovens em risco de problemas de saúde 

e com necessidade de aumentar os níveis de aptidão física (LANG et al., 

2017a). Este teste pode ser usado como um indicador para comparar a 

saúde holística de crianças e jovens através de tendências temporais e 

entre localizações geográficas (por exemplo, cidades, províncias, estados 

e países) (LANG et al., 2017a). No entanto, como na aplicação de 

qualquer teste de campo de aptidão física, os pesquisadores devem estar 

cientes de que a pontuação de desempenho no teste do vai-e-vem de 20 

metros é simplesmente estimativa e não uma medida direta da ACR 

(MAYORGA-VEGA; AGUILAR-SOTO; VICIANA, 2015). Mesmo 

quando aplicado ao mesmo teste coletivo, como o teste de vai-e-vem de 
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20 metros, o desempenho do teste pode ser alterado pelo nível de 

motivação e espírito competitivo entre os alunos, o que também pode 

influenciar os resultados (GONÇALVES et al., 2018). Portanto, a 

interpretação cautelosa dos resultados é necessária (GONÇALVES et al., 

2018). 

Ainda, como possível alternativa para avaliar a ACR, quando não 

for possível usar o teste 20MSR, indica-se o teste de 1 milha, que 

demonstrou evidência moderada de validade. Adicionalmente, pode-se 

utilizar também os testes de 9 minutos, banco e protocolo de Andersen 

(ANDERSEN et al., 2008) que apresentaram moderada evidência de 

validade, porém, sem indicação de equações para estimativa do VO2pico 

por meio desses testes até o momento (BATISTA et al., 2017). 

Em revisão sistemática recente (GONÇALVES et al., 2018), os 

autores identificaram sete diferentes pontos de corte utilizados em estudos 

realizados no Brasil. Entre os mais utilizados, encontram-se os critérios 

do PROESP-BR, FITNESSGRAM e AAHPERD. Entretanto, apenas o 

FITNESSGRAM indica pontos de corte para o teste de 20MSR 

(PLOWMAN; MEREDITH, 2013). Esse ponto de corte é apresentado de 

forma separada por sexo e faixa etária, e dentre esse ponto de corte é 

adotado três classificações: zona saudável, algum risco e alto risco  

(PLOWMAN; MEREDITH, 2013). 
Tendo em vista os diversos tipos de testes e baterias com seus 

respectivos pontos de cortes, é necessário que a escolha seja cautelosa e 

com embasamento na literatura para a determinada faixa etária que será 

avaliada a fim de amenizar os erros e os vieses de mensuração para 

posterior aplicação dos pontos de cortes. 

 

2.2. Comportamentos associados à aptidão cardiorrespiratória em 

adolescentes 

 
2.2.1. Atividade física 

 

As evidências empíricas atuais demonstram que a participação 

regular na AF durante a infância tem inúmeros benefícios imediatos, 

incluindo mudanças positivas na adiposidade, na saúde esquelética, na 

saúde psicológica e na ACR (LOPRINZI et al., 2012; POITRAS et al., 

2016). Além disso, o desenvolvimento de habilidades motoras (como a 

AF) durante a primeira infância pode ter benefícios imediatos à saúde, 

bem como efeitos duradouros na vida adulta (LOPRINZI et al., 2012). 
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Dentre os comportamentos influenciadores da ACR em jovens, a 

AF apresenta-se como o principal fator comportamental (ACSM, 2014; 

AIRES et al., 2009, 2011; BIANCO et al., 2018), transmitindo muitos 

benefícios para a saúde nos domínios físico, psicológico, social e 

emocional (FAIRCLOUGH et al., 2016; POITRAS et al., 2016). A AF 

moderada a vigorosa (AFMV) influencia positivamente a ACR e 

muscular, que promovem uma série de benefícios relacionados à saúde, 

como menores incidências para doenças cardiometabólicas, melhora da 

saúde mental e óssea, e melhora do desempenho acadêmico 

(FAIRCLOUGH et al., 2016; ORTEGA et al., 2008; POITRAS et al., 

2016). Esses achados são diferentes entre os sexos, sendo os garotos mais 

ativos que as garotas (AIRES et al., 2011; COLEDAM et al., 2016).Essas 

diferenciações estão associadas ao sobrepeso e ao tipo da prática esportiva 

(BIANCO et al., 2018). Entretanto, no estudo de Coledam e 

colaboradores (2016), não foram encontradas associações para os 

adolescentes acima de 14 anos. Uma possível explicação é de que 

adolescentes mais velhos se engajam em práticas corporais as quais não 

têm como objetivo aumentar a ACR, tais como treinamento de força 

(COLEDAM et al., 2016). 

Por outro lado, baixos níveis de AF e ACR estão associados a 

marcadores de saúde cardiometabólica e com maior risco para a síndrome 

metabólica e diabetes mellitus do tipo 2, independentemente um do outro 

(VAN DER VELDE et al., 2018). Em estudo de Van der Velde e 

colaboradores (2018), a combinação de “baixa ACR-baixa AF” foi 

associada a um risco particularmente alto de desenvolver a síndrome 

metabólica e o diabetes mellitus do tipo 2. Ainda assim, uma mudança de 

baixa para média ACR foi associada com maior redução no risco de ter a 

síndrome metabólica e diabetes tipo 2. Sendo assim, a literatura é 

consistente em afirmar que a AF é o fator comportamental que mais 

influencia na melhora dos níveis de ACR, sendo imprescindível sua 

presença em estudos que investigam esse componente da aptidão física. 

 

2.2.2. Comportamento sedentário e tempo de tela 
 

Nos últimos anos, houve um aumento alarmante no tempo 

envolvido em CS e TT em jovens (AGGIO et al., 2012; SAUNDERS; 

VALLANCE, 2017; TREMBLAY et al., 2011; ZHENG et al., 2016). O 

tempo em CS está relacionado à menor ACR (COLEDAM et al., 2016; 

SANDERCOCK; OGUNLEYE, 2013) e ao aumento do IMC (obesidade) 

na infância (CARSON et al., 2016; REZENDE et al., 2014). Embora 

baixos níveis de AF estejam associados à pior saúde, alguns 
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pesquisadores (AIRES et al., 2011; LEATHERDALE; WONG, 2008; 

REZENDE et al., 2014; SAUNDERS; VALLANCE, 2017; STEELE et 

al., 2009; VAN DER VELDE et al., 2018) consideraram a participação 

de atividades despendidas em TT como um fator de risco à saúde 

(aspectos físicos [aptidão física], fisiológicos [pressão arterial e colesterol 

total] e psicossociais [autoestima, comportamentos sociais e desempenho 

acadêmico]) que é independente da falta de AF. Van der Velde e 

colaboradores (2018) identificaram que a combinação de “baixa ACR-

alto TT” foi associado a um alto risco de desenvolver síndrome 

metabólica e diabetes mellitus do tipo 2. Estudos que examinam a relação 

entre o tempo de televisão e a aptidão física geral não mostraram relação 

significativa (ARMSTRONG et al., 1998; GRUND et al., 2001; 

KATZMARZYK PT  SONG TM, BOUCHARD C., 1998; KERNER et 

al., 2016; TUCKER, 1986) ou consistente (GARCIA-PASTOR et al., 

2016; GRUND et al., 2001; JÚDICE et al., 2017). Contudo, a maioria dos 

estudos foi limitada por pequenos tamanhos de amostras e/ou amostras 

não representativas, e em sua mensuração apenas do tempo de 

visualizações de televisão, o que reflete de forma insatisfatória o TT geral 

(BIDDLE; GORELY; MARSHALL, 2009).  

Em outro estudo usando uma medida composta de TT (televisão, 

uso de computador, uso de consoles de videogame) e ACR encontrou uma 

pequena associação negativa em meninos, mas não em meninas (HARDY 

et al., 2009). Estudo realizado por Aires e colaboradores (2011), a ACR 

foi independente e negativamente associada ao tempo de TV e 

adiposidade. Em comparação com as meninas, os meninos eram 

consistentemente mais ativos e passavam mais tempo usando o 

computador. Em estudo realizado por Tucker e colaboradores (2014), 

distintos tipos de tela (TV e uso de dispositivos para afazeres não 

escolares [jogos de computador, videogame, redes sociais, etc.]) foram 

inversamente associados à ACR em jovens de ambos os sexos. 

Diferentemente de outro estudo recente, onde houve associação entre a 

ACR e o TT em computador, principalmente em garotas e jovens obesos 

(BIANCO et al., 2018). No estudo de Sandercock e Ogunleye (2013), a 

associação negativa do TT com a ACR foi maior nos garotos do que nas 

garotas, e essa associação foi independentemente da idade, IMC e níveis 

de AF. Em estudo realizado por Mitchell, Pate e Blair (2012), o TT foi 

associado negativamente com a ACR, independentemente da AF, em 

adolescentes de ambos de 11 a 13 anos.  

Dessa forma, a associação do CS, e mais especificamente o TT, 

com a ACR ainda tem algumas inconsistências na literatura, mas aparenta 

que essa associação é mais encontrada entre os meninos (de forma 
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negativa), necessitando compreender melhor por que essa associação se 

distingue entre as meninas. 

 

2.2.3. Sono 
 

O período da adolescência é um momento vulnerável para o 

desenvolvimento do cérebro, e o sono mal-adaptativo pode levar a 

resultados ruins em longo prazo (COPENHAVER; DIAMOND, 2017). A 

duração do sono, quando inadequada, é um comportamento associado à 

saúde física, mental e para o desenvolvimento de DCNT, ou seja, o sono 

inadequado é crítico para a saúde (BUYSSE, 2014; CHAPUT et al., 2016; 

HJORTH et al., 2014; SPRUYT; MOLFESE; GOZAL, 2011).  O sono 

afeta muitos componentes fisiológicos que são partes cruciais da 

homeostase biológica, incluindo o sistema imunológico, regulação da 

temperatura corporal, funções cardiovasculares e respiratórias, 

capacidade cognitiva, metabolismo da glicose e regulação do apetite 

(COPENHAVER; DIAMOND, 2017; SARGENT et al., 2014). Após a 

redução da duração do sono, os níveis plasmáticos de interleucina-6 e 

fator de necrose tumoral alfa aumentam, estabelecendo um estado pró-

inflamatório (COPENHAVER; DIAMOND, 2017; FULLAGAR et al., 

2015). Isso tem o potencial de afetar a resiliência de uma pessoa contra 

infecções respiratórias simples e dificultar a frequência escolar e o 

potencial de treinamento para o esporte (COPENHAVER; DIAMOND, 

2017). Apesar desse contexto fisiológico do sono sobre o 

desenvolvimento de DCNT, a relação da duração do sono com os níveis 

de ACR ainda não são muito bem estabelecidos na literatura 

(CABANAS-SÁNCHEZ et al., 2018; COUNTRYMAN et al., 2013; 

REY-LÓPEZ et al., 2014; SAUNDERS et al., 2016a).  

O único estudo encontrado pelo pesquisador, que testou a 

associação da ACR com duração do sono em adolescentes, foi o estudo 

realizado por Countryman e colaboradores (2013). Os autores verificaram 

que os fatores de estilo de vida, baixa AF, curta duração do sono, má 

qualidade do sono e aumento da fadiga estavam associados ao aumento 

do risco de síndrome metabólica e inflamação, possivelmente por redução 

da ACR em adolescentes.  

Dada a escassez na literatura sobre a associação da duração do 

sono com os níveis de ACR, fazem-se necessários mais estudos que 

explorem a relação dessas variáveis, desde estudos de delineamento 

transversal até estudos de dose-resposta, a fim de preencher essa lacuna e 

inconsistência da literatura.  
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2.3. Agrupamentos de Atividade Física, Comportamento Sedentário e 

Sono para a Aptidão Cardiorrespiratória em Adolescentes 

 
A prevalência de comportamentos negativos (por exemplo, baixa 

AF e alto CS) entre adolescentes aumentou nas últimas décadas 

(CUENCA-GARCÍA et al., 2013). Embora a promoção de 

comportamentos saudáveis entre adolescentes seja essencial, 

comportamentos saudáveis e insalubres parecem coexistir, mas esses 

agrupamentos de comportamentos diferem entre os sexos e entre as idades 

e pode afetar os marcadores de saúde em adolescentes (CUENCA-

GARCÍA et al., 2013). Além disso, os efeitos de um comportamento de 

saúde podem ser influenciados por outro (CUENCA-GARCÍA et al., 

2013; OTTEVAERE et al., 2011). 

Em 2016, foi publicado as Diretrizes Canadenses para o 

Movimento de 24 horas para Crianças e Adolescentes (TREMBLAY et 

al., 2016). Essas Diretrizes nomeiam a AF, CS e duração do sono como 

os comportamentos relacionados ao movimento, dado que esses 

comportamentos fazem parte do continuum das 24 horas do dia e elas são 

coexistentes e dependentes entre si, ou seja, quando um indivíduo não 

adota um dos comportamentos citados anteriormente, ele 

necessariamente estará na adoção de algum outro desses comportamentos 

(TREMBLAY et al., 2016). Essas diretrizes foram compostas por um 

compilado de revisões sistemáticas (CARSON et al., 2016; CHAPUT et 

al., 2016; POITRAS et al., 2016; SAUNDERS et al., 2016) sobre a 

relação dos comportamentos relacionados ao movimento (isolados e 

agrupados) e diferentes indicadores de saúde. Baseada nessas revisões 

sistemática e reuniões com partes interessadas (pais/responsáveis, 

professores, profissionais de AF, pediatras, etc.), as Diretrizes 

recomendam a prática de, pelo menos, 60 minutos/dia de AFMV (se 

envolvendo em diversas atividades aeróbias) e, pelo menos, 3 vezes na 

semana de atividades para força óssea e muscular; muitas horas em AF 

de intensidade leve, estruturada ou não; não mais do que 2 horas 

despendidas em TT (e limitar o tempo sentado por longos períodos); e 

proporcionar duração suficiente de sono (9 a 11 horas e 8 a 10 para jovens 

de 5 a 13 e 14 a 17, respectivamente  (TREMBLAY et al., 2016).  

Após a publicação/divulgação das Diretrizes, Carson e 

colaboradores (2017) realizaram um estudo sobre a associação do 

atendimento às recomendações dos comportamentos relacionados ao 

movimento com diferentes indicadores de saúde (entre eles a ACR) em 

crianças e adolescentes canadenses. Os mesmos autores identificaram 



41 

 

associações com diferentes combinações desses comportamentos com 

diferentes marcadores de saúde (incluindo a ACR), reiterando a 

importância de se estudar esses comportamentos de forma agrupada.  

Devido à recente publicação dessas Diretrizes, ainda são escassos 

na literatura os estudos que se propuseram investigar a relação dos 

comportamentos da AF, TT e duração do sono com os níveis de ACR 

(SAUNDERS et al., 2016). Estudos que investigaram a associação dos 

agrupamentos de AF, CS e hábitos alimentares com a ACR são mais 

frequentemente encontrados quando comparados aos agrupamentos dos 

comportamentos relacionados ao movimento (CUENCA-GARCÍA et al., 

2013; HARTZ et al., 2018; SEGHERS; RUTTEN, 2010). Em trabalho 

realizado por Hartz e colaboradores  (2018), os autores sugerem que há 

efeitos sinérgicos da AFMV e TT para a ACR. Entre os sexos, havia 

agrupamentos com níveis distintos de AFMV e TT. Esse achado é 

consistente com achados anteriores de que o aumento do AFMV não 

necessariamente desloca o TT. Apenas quando o alto AFMV e o baixo 

TT estavam presentes foram os clusters preditivos da ACR. Esse achado 

foi verdadeiro mesmo que um alto AFMV estivesse associado a uma dieta 

saudável. 

Em revisão sistemática realizada por Saunders e colaboradores 

(2016), somente dois estudos transversais envolvendo 4314 crianças e 

adolescentes com idades entre 10 e 18 anos (MARTINEZ-GOMEZ et al., 

2011; SANTOS et al., 2014a) examinaram combinações de associações 

de comportamentos de movimento com a ACR. Entretanto, as 

combinações dos comportamentos, em ambos os estudos, foram 

compostas somente pela AF e CS. Nos dois estudos, os participantes em 

ambos os grupos de “alta AFMV-baixo CS” e “baixa AFMV-baixo CS” 

apresentaram maior chance de ter alta ACR comparados com aqueles com 

“baixa AFMV-alto CS”, embora em um estudo (MARTINEZ-GOMEZ et 

al., 2011) isso foi observado apenas em garotas. Ambos os estudos 

também relataram maior VO2pico no grupo de “alta AFMV-baixo CS” 

comparado com o grupo de “baixa AFMV-alto CS”, embora em um deles 

(MARTINEZ-GOMEZ et al., 2011) tenha observado isso apenas nas 

garotas. 

 O único estudo encontrado pelo pesquisador que associou os 

agrupamentos dos comportamentos relacionados ao movimento foi o 

estudo de Carson e colaboradores (2017). Nesse estudo, os autores 

buscaram verificar, de uma forma mais exploratória, qual combinação de 

atendimento às Diretrizes do Movimento das 24h (isolada e agrupado em 

2 e 3 comportamentos) estavam associados em diferentes marcadores de 

saúde, entre eles estava a ACR. Os autores encontraram que, das oito 
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combinações possíveis, em cinco combinações houve associação com a 

ACR. As combinações foram: 1) atingir as Diretrizes dos três 

comportamentos; 2) somente AFMV e duração do sono; 3) apenas 

AFMV; 4) apenas duração do sono; e 5) não atingir à nenhuma das 

Diretrizes dos três comportamentos. Ainda assim, de forma geral, cumprir 

as recomendações das novas Diretrizes do Movimento Canadense de 24 

Horas para Crianças e Jovens foi associado a uma melhor saúde geral em 

uma grande amostra representativa de 6 a 17 anos, mesmo apenas 17% da 

amostra cumprindo as três recomendações. 

Assim, são necessários mais estudos que contribuam para a 

compreensão desses comportamentos com a relação com a ACR em 

crianças e adolescentes, principalmente na população de jovens 

brasileiros em que se encontram em situação de baixos níveis de ACR nos 

últimos anos e baixos desempenhos de ACR comparado com outros 

países (LANG et al., 2017c; SILVA; PETROSKI; GAYA, 2017). 
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3. MATERIAIS E MÉTODO 

 

Neste estudo foram analisados os dados da linha de base do 

estudo de intervenção “Promoção de um estilo de vida saudável em 

adolescentes e sua relação com o desempenho escolar – Programa 

Movimente”. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(49462015.0.0000.0121) (ANEXO A) e pela Secretaria Municipal de 

Educação de Florianópolis (ANEXO B) e financiado pelo Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

processo de nº 446227/2014-5. 
 

3.1. CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

Este estudo caracteriza-se como transversal de base escolar, de 

abordagem quantitativa e de natureza aplicada. Trata-se de uma pesquisa 

exploratória do ponto de vista dos objetivos, e empírica quanto aos 

procedimentos técnicos. 

Segundo Santos (2011), uma pesquisa de abordagem quantitativa 

se caracteriza como tudo que pode ser quantificável, o que significa 

traduzir em números opiniões e informações para classificá-las e analisá-

las. Em relação ao ponto de vista dos objetivos, essa proposta de 

dissertação se caracteriza como exploratória seguindo os conceitos de 

Santos (2011), em que esse tipo de pesquisa é aplicado com o objetivo de 

aprimorar ideias e proporcionar maior familiaridade com o problema. 

 

3.2. LOCAL DO ESTUDO, POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A cidade de Florianópolis é a capital do estado de Santa Catarina 

localizada no sul do Brasil. Possui 421.240 habitantes, com uma 

densidade demográfica de 950,02 hab/km². O IDH é de 0,847, ocupando 

a terceira posição de maior desenvolvimento entre todos os municípios 

brasileiros; com Índice GINI de 0,54 (faixa: 0 a 1 - onde zero representa 

a situação de igualdade total de renda). A proporção de crianças de 11 a 

13 anos que frequentam os últimos anos do ensino fundamental é de 

93,1% (http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/florianopolis_sc). 

Um total de 36 escolas de ensino fundamental era atendido pela 

Secretaria Municipal de Educação de Florianópolis (SME, 2015). Neste 

estudo, os critérios de elegibilidade das escolas foram: a) ter turmas de 

nível fundamental (permaneceu 27 escolas de 36); b) escolas que 

possuíam, no mínimo, duas turmas do sétimo ao nono ano (para atender 

ao tamanho da amostra exigida) (21 escolas); c) escolas que não estavam 

http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/florianopolis_sc
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em reforma/reparação ambiental (18 escolas). Assim, 18 escolas foram 

consideradas elegíveis e sete concordaram em participar da pesquisa. 

Dentre essas sete, uma foi selecionada para a realização do estudo piloto, 

sendo essa selecionada por ser a escola de menor porte dentre as elegíveis 

e que concordaram em participar da pesquisa. Por fim, a amostra foi 

composta por todos os alunos do sétimo ao nono ano das seis escolas 

restantes que aceitaram participar da pesquisa e apresentaram autorização 

dos pais ou responsáveis mediante assinatura do Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (APÊNCIDE B e C) e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), respectivamente 

(APÊNDICE D e E).  

Todos os alunos das seis escolas selecionadas regularmente 

matriculados do 7º ao 9º ano, que frequentaram as primeiras semanas de 

aula foram elegíveis. Os adolescentes com deficiências mentais e/ou 

físicas não foram elegíveis.  

 

3.3. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE MEDIDAS 

 

A variável dependente do estudo (ACR) foi obtida por meio do 

teste de campo para posterior estimativa VO2pico. As variáveis 

independentes (AF, CS e duração do sono) e de controle (idade centrada, 

escore z do IMC, escore z das variáveis da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP), escolaridade da mãe) por sua vez, foram 

coletadas a partir de medidas antropométricas e questionário próprio, 

elaborado a partir da compilação de instrumentos previamente validados 

para a população alvo. Informações sintetizadas dos instrumentos 

utilizados para a obtenção de cada variável estão apresentados no Quadro 

1. Para mais detalhes sobre o questionário utilizado no Programa 

Movimente, checar em ANEXO C. 

 

 

3.3.1. Aptidão Cardiorrespiratória 

 
A ACR foi mensurada pelo PACER, um teste contínuo e 

submáximo, adaptado do teste de vai-e-vem (LÉGER et al., 1988), e 

validado para a população brasileira (DUARTE; DUARTE, 2001).  O 

teste consiste em corridas de vai-e-vem de 20 metros ritmadas por um 

sinal sonoro (beeps) que indica quando o avaliado deve chegar ou tocar 

nas extremidades demarcadas. Inicialmente, o professor de Educação 

Física solicitava aos alunos que fossem para a quadra poliesportiva da 
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escola, em seguida marcava a presença dos alunos no diário de chamadas 

da escola, e após isso permitia que a equipe de pesquisa pudesse explicar 

aos estudantes os procedimentos do teste. A explicação do teste tinha 

como objetivo informar aos estudantes como o teste seria realizado, 

enfatizando os cuidados a serem tomados para não prejudicar o 

desempenho durante o teste (por exemplo, amarrarem bem os cadarços; 

retirada de vestimentas que pudessem interferir na prática do teste, como 

moletons enrolados ao quadril, chapéus e bonés; os alunos que tinham 

cabelos mais longos foram solicitados que amarrassem os cabelos, etc.). 

Em seguida era executada uma breve demonstração (geralmente três 

voltas) por um dos membros da equipe de coleta. Após esse processo de 

explicação, os adolescentes eram separados por baterias de execução do 

teste de acordo com a quantidade de alunos na turma presente no 

momento do teste. Em geral, eram avaliados nove alunos (três estudantes 

por avaliador) por bateria que se apresentavam de forma voluntário, a 

primeiro momento, para a realização do teste. A velocidade inicial do 

teste é de 8,5 km/h com aumento gradual de 0,5 km/h a cada minuto. O 

teste encerrava quando os estudantes que não alcançassem uma das faixas 

dos 20 metros, por duas vezes consecutivas dentro do ritmo estabelecido 

pelo teste, eram notificados e convidados a se retirarem do teste, 

independente se estivessem aptos a continuarem ou não. Todos os 

avaliados foram motivados a realizar o teste de forma máxima. Ao final, 

foram registrados a quantidade de voltas que o adolescente percorreu no 

teste dentro do sinal sonoro. 

Os indicadores obtidos foram os estágios alcançados no teste, 

velocidades dos estágios alcançados, quantidade de voltas e o VO2pico., 

estimado por equação de predição proposta por Léger et al. (1988).  

 

3.3.2. Atividade Física 

 
Foi solicitado aos adolescentes de todas as turmas o 

preenchimento de um questionário com uma lista previamente validada 

incluindo 22 tipos de AF (com opção de adicionar atividades extras), 

assim como frequência semanal e a duração diária dessas atividades, 

considerando dois critérios: uma lista sobre o tempo de lazer e outra lista 

considerando AF no tempo total (BARBOSA FILHO et al., 2016b; 

FARIAS JÚNIOR et al., 2010, 2012; SILVA et al., 2013). Esse 

instrumento apresentou altos níveis de reprodutibilidade (coeficiente de 

correlação intra-classe: CCI=0,88; IC95%: 0,84; 0,91) e nível moderado 

de concordância para mensuração da AF em duas categorias (<300min / 
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semana vs ≥300min/semana, índice kappa (k) = 0,52). O coeficiente de 

correlação com a recordação de 24h foi moderado (Spearman's rho = 

0,62; p <0,001). A concordância entre essas duas medidas para o nível de 

AF em duas categorias foi moderada (k = 0,59) (FARIAS JÚNIOR et al., 

2012). 

 

3.3.3. Tempo de Tela 

 

O TT foi medido usando os seguintes itens: tempo de 

visualização de televisão, jogos virtuais (no computador e/ou 

videogames); uso de computador (excluindo atividades de jogos). Cada 

pergunta foi elaborada na seguinte frase: “Em geral, quantas horas diárias 

você gasta em ...?” A pergunta foi feita para cada item mencionado, sobre 

os dias da semana e fins de semana. A maioria das questões foi obtida de 

questionários padronizados brasileiros (BARBOSA FILHO et al., 2015; 

SILVA et al., 2013). Este instrumento mostrou coeficientes de correlação 

significativos que variaram de -0,068 a 0,462 para o uso total do tempo 

de tela.  

 

3.3.4. Duração do Sono 

 

Para a mensuração da duração do sono foi solicitado aos 

adolescentes que respondessem: “Em média, quantas horas você dorme 

por dia?” para os dias de semana e fim de semana. Foi enfatizado a eles 

que essa média deveria ser considerada somente em sono ininterrupto, 

não contando cochilos. 

 

3.3.5. Variáveis Sociodemográficas 

 

Os estudantes relataram seu sexo, idade, ano e turno escolar. A 

classe socioeconômica foi investigada por meio de instrumento 

disponibilizado pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP) (ANEXO D). Os alunos informaram o nível de escolaridade de 

sua mãe e pai (nunca estudaram; completaram ou incompletos: ensino 

fundamental, ensino médio, universidade, não sabem). Além disso, eles 

também completaram uma lista de 12 itens sobre a quantidade de 

utensílios (por exemplo, TV, carro, tablets, freezer, etc.) existentes em 

suas casas. Esse instrumento gerou uma pontuação geral com base na 

quantidade reportada de ativos. 
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3.3.6. Antropometria e Estado Nutricional 

 

Após a aplicação do questionário, a massa corporal (kg), a 

estatura (cm) (ambos usados para calcular o IMC) e a perímetro da cintura 

(cm) foram medidos em uma sala privada. A massa corporal foi medida 

uma vez usando uma balança calibrada para o 0,1 kg (Welmy®). Os 

alunos foram convidados a retirar os calçados e retirar vestimentas e 

utensílios pesados (p. ex., casacos, jaquetas, aparelho de celular, carteira, 

chaves e chaveiros, etc.). O estadiômetro portátil (Alturaexata®) foi 

utilizado para medir a estatura em escalas de 0,1 cm. Os alunos foram 

posicionados com os dois pés juntos, com as cabeças alinhadas no plano 

de Frankfort. O estado nutricional foi calculado com base no IMC (kg/m²) 

levando em consideração sexo e idade, com base nos pontos de corte da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2007). Todos os 

protocolos foram guiados por padronizações internacionais (LOHMAN; 

ROCHE; MARTORELL, 1988). 

 

 

Quadro 1. Síntese das variáveis utilizadas no estudo. 

Variáveis Instrumentos Unidade Categorização 

Desfecho 

ACR 

Protocolo 

FITNESSGRAM 
“vai-e-vem” 

Velocidade 
do estágio 

alcançado; 
VO2pico 

estimado 

Níveis 
satisfatórios 

Níveis 
insatisfatórios 

Exposições 

AF 

Lista de AF (última 

semana), registro de 
frequência e 

duração  

Minutos 
semanal 

≥420 min/sem 
<420 min/sem 

CS 

Questionário 

“Fortaleça sua 
saúde” para TT 

(exceto celular) 
durante a semana e 

o fim de semana 

Horas 

semanal 

≥2h/dia 

<2/dia 

Duração do 
sono 

Questionário 

“Fortaleça sua 
saúde” para DS 

durante a semana e 
fim de semana 

Horas 
semanal 

Suficiente 

(≥9h/dia para 
idade de 5 à 13 

anos e ≥8h/dia 
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para idade de 14 
à 17 anos) 

Insuficiente 
(<9h/dia para 

idade de 5 à 13 
anos e <8h/dia 

para idade de 14 
à 17 anos) 

Controles 

Ano escolar 

Questionário 
“COMPAC” 

7°, 8°, 9° 7°, 8°, 9° 

Escolaridade da 
mãe 

Nunca 

estudou, não 
concluiu o 

ens. 
fundamental, 

concluiu o 
ens. 

fundamental, 
não concluiu 

o ens. médio, 
concluiu o 

ens. médio, 
não concluiu 

a faculdade, 

concluiu a 
faculdade, 

não sei  

Nunca estudou, 
não concluiu o 

ens. 
fundamental, 

concluiu o ens. 
fundamental, 

não concluiu o 
ens. médio, 

concluiu o ens. 
médio, não 

concluiu a 
faculdade, 

concluiu a 

faculdade, não 
sei 

Escolaridade 
do pai 

Nunca 

estudou, não 
concluiu o 

ens. 
fundamental, 

concluiu o 
ens. 

fundamental, 
não concluiu 

o ens. médio, 
concluiu o 

ens. médio, 
não concluiu 

a faculdade, 
concluiu a 

faculdade, 
não sei 

Nunca estudou, 
não concluiu o 

ens. 
fundamental, 

concluiu o ens. 
fundamental, 

não concluiu o 
ens. médio, 

concluiu o ens. 
médio, não 

concluiu a 
faculdade, 

concluiu a 
faculdade, não 

sei 
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Itens de casa 
Unidades de 
cada item da 

casa 

Escore z 

Idade 
Questionário 

próprio 

Anos 

completos 

Idade centrada 

(escore z) 

Turno escolar 
Questionário 

próprio 
Matutino 

Vespertino 
Matutino 

Vespertino 

Massa corporal Balança (Welmy®) Quilogramas Quilogramas 

Estatura 
Estadiômetro 

(Alturaexata®) 
Centímetros Centímetros 

IMC 

IMC = massa 

corporal/(estatura 
em metros)2 

Centímetros 

quadrado 
(cm2)  

Escore-z 

Estrato 

Sexo 
Questionário 

próprio 
Masculino 
Feminino 

Masculino 
Feminino 

ACR: Aptidão cardiorrespiratória; VO2pico: Pico do consumo de oxigênio; AF: 
Atividade física; CS: Comportamento sedentário; TT: Tempo de tela; DS: 

Duração do sono; IMC: Índice de massa corporal; COMPAC: Comportamentos 
dos Adolescentes Catarinenses. 

 

3.4. COLETA DE DADOS 

 

Em 2015 foi realizado o contato com a Secretaria Municipal de 

Florianópolis para apresentar o projeto de pesquisa. As reuniões 

presenciais foram realizadas com os diretores das escolas e uma 

explicação completa sobre o cronograma da pesquisa foi feita.  

A equipe responsável pelas coletas foi composta por alunos de 

mestrado (n=5) e doutorado (n=3) de Educação Física na área de AF 

Relacionada à Saúde. Todos os membros da equipe participaram de 

treinamentos para familiarizarem-se com a coleta de dados através de 

sessões práticas, calibração e/ou padronização das medidas (massa 

corporal, estatura e perímetro da cintura) e da aplicação do questionário. 

A equipe recebeu um material de instrução contendo um passo a passo a 

ser seguido ao longo das coletas de dados. Esse material continha 

informações sobre como explicar aos alunos a maneira correta de 

preencher questionários e como armazenar/organizar os questionários no 

final da sessão de inscrição. Todos os aspectos foram discutidos ponto 

por ponto para garantir a padronização dos procedimentos. 

O período de coleta dos dados foi realizado em seis semanas, nos 

meses de Março e Abril de 2017. A coleta de dados foi realizada em seis 

escolas de porte pequeno a médio, sendo três escolas da zona Norte e três 
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escolas da zona Sul de Florianópolis (SC). A primeira semana de coleta 

foi destinada a apresentação do estudo aos escolares, junto da distribuição 

e recolhimento do TCLE. Da segunda à sexta semana foi destinada a 

coleta propriamente dita, composta pela aplicação do questionário, 

medidas antropométricas e ACR.  Durante essa semana foram 

distribuídos aos alunos, envelopes contendo o questionário e o TALE.  

A aplicação do questionário foi realizada em sala de aula e as 

medidas antropométricas foram mensuradas em uma sala privada, no 

respectivo turno das aulas dos estudantes. Para tal, foram solicitadas três 

aulas, equivalente a 135 minutos, para o preenchimento do questionário 

(90 minutos) e realização das medidas antropométricas (45 minutos). O 

questionário foi guiado por um dos pesquisadores, que fez a leitura e 

explanação de todas as questões para que os estudantes respondessem aos 

itens adequadamente. Durante o preenchimento do questionário, outros 

dois membros do grupo de pesquisa estiveram presentes em sala de aula 

para auxiliar os alunos em caso de dúvidas.  

Após o preenchimento dos questionários, os estudantes foram 

encaminhados a uma sala privada para avaliação antropométrica. Ao 

chegarem na sala privada, foi solicitado aos alunos que formassem filas 

para entrarem na sala conforme autorização dos membros do grupo de 

pesquisa que estiveram organizando a logística da coleta. Na sala foram 

aferidas as medidas de estatura, massa corporal e perímetro da cintura por 

avaliadores treinados. Os avaliadores passaram previamente por um 

processo de calibração de medida junto de pesquisadores mais 

experientes com as medidas mensuradas (APÊNDICE F). Em um dia 

separado ao de aplicação do questionário e das mensurações 

antropométricas, foi realizada a aplicação do teste de vai-e-vem de 20 

metros, proposto pelo FITNESSGRAM® (PLOWMAN; MEREDITH, 

2013), durante as aulas de Educação Física na quadra poliesportiva da 

escola.  

 

3.5. ESTUDO PILOTO 

 

Um estudo piloto foi conduzido ao longo de sete meses em 2015, 

a fim de se preparar para a pesquisa de maior escala. Nessa etapa, os 

protocolos de medição foram avaliados. Medições de calibração e 

reprodutibilidade também foram examinadas. Um total de 251 estudantes 

do sétimo ao nono ano compôs a amostra. A equipe de pesquisa avaliou 

a viabilidade de realizar todas as medidas na escola (por exemplo, tempo 

gasto para aplicação do questionário, eventos inesperados, entre outros). 

Com base na fase piloto, vários refinamentos foram feitos tanto na 
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medição quanto na logística de estratégias, como por exemplo: a) 

aplicação do questionário (aumentando o tempo de aplicação); b) 

alterações no conteúdo do manual de materiais (com base no feedback 

dos professores). Na fase do estudo piloto, não foram realizadas 

aplicações do teste do vai-e-vem. 

 

3.6. TRATAMENTO DOS DADOS 

 

A tabulação dos dados dos questionários foi realizada por meio 

de leitura ótica, utilizando o software SPHYNX® (Sphynx Software 
Solutions Incorporation, Washington, Estados Unidos), mesma 

ferramenta utilizada na confecção do instrumento. Ao final do processo, 

a tabulação foi revisada e conferida manualmente por dois pesquisadores 

da equipe do projeto.  

O VO2pico (dado em ml/kg/min) foi estimado usando as 

informações da velocidade do estágio alcançado em km/h e da idade dos 

avaliados, a partir da equação proposta por Léger et al. (1988).  

A variável de AF foi calculada a partir da obtenção do tipo 

(intensidade), frequência e duração, resultando no volume total de AF 

(minutos/semana). Após esse cálculo, foi adotado o ponto de corte de 420 

minutos/semana para dicotomizar a variável em “≥420 min/semana” e 

“<420 min/semana”. O uso do ponto de corte 420 minutos/semana 

representa uma equivalência do tempo determinado (prática de 60 

minutos diários de AFMV para crianças e adolescentes) nas 

recomendações da OMS (OMS, 2010). 

O TT foi obtido por meio da média ponderada do tempo de uso 

de televisão (TV), computador (PC) e videogame (VG) durante a semana 

e fim de semana (TT=TV+PC+VG/7). Ao final, esse tempo médio foi 

dicotomizado em “≤2 horas/dia” e “>2 horas/dia”. 

De forma semelhante ao TT, a duração do sono foi mensurada 

pelo tempo durante a semana e o fim de semana. Seguindo as 

recomendações de o Your Guide to Healthy Sleep (U.S. Departamento of 

Health and Human Services, 2011) a variável de duração do sono foi 

obtida através de uma média ponderada e em seguida dicotomizada em 

“8 a 10 horas” e “<8 e >10 horas”. 

As medidas de estatura e massa corporal foram utilizadas para 

obtenção do IMC. Depois de calculado o IMC, a variável foi transformada 

em escore z de acordo com os pontos de corte propostos pela OMS 

(COLE et al., 2007). 

 



52 

 

3.7. ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a descrição da amostra foram realizadas análises descritivas 

apresentando os valores de média e desvio-padrão, para as variáveis 

contínuas, e frequência absoluta e relativa, para as variáveis categóricas, 

ambas com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%).  

Uma análise de classe latente foi realizada para a formação de 

agrupamentos das variáveis de AF, TT e duração do sono, especificando 

de 2 a 6 agrupamentos. O número parcimonioso de classes latentes foi 

determinado examinando os estimadores Bayesian Information Criterion 

(BIC) e Akaike Information Criterion (AIC) com valores mais baixos 

indicando melhor ajuste do modelo. Os valores de entropia foram 

avaliados com valores de 0,40, 0,60, 0,80 e 1,00, determinando acurácia 

de classificação baixa, média, alta e precisa, respectivamente (CLARK; 

MUTHÉN, 2009). A formação dos agrupamentos foi realizada pelo 

pacote estatístico STATA® 15.2 (StataCorp., TX, USA). 
Para verificar a associação dos agrupamentos dos 

comportamentos relacionados à saúde com a ACR foi utilizada a 

regressão linear multinível. Para a análise multinível, foram testados em 

diferentes modelos as variáveis independentes (combinações dos 

comportamentos relacionados à saúde) e as variáveis de controle (idade 

centrada, grau de escolaridade da mãe e do pai, itens de casa e IMC) nos 

efeitos fixos. As escolas e turmas foram testados nos efeitos aleatórios, 

em dois níveis (nível 1: escolas; nível 2: turmas) usando o método 

stepwise forward. Para a avaliação do modelo final, foi verificado se 

havia multicolinearidade entre as variáveis e verificado a normalidade dos 

resíduos e a homocedasticidade dos modelos finais. Além disso, foi 

estimado um modelo saturado, para que os parâmetros de ajuste fossem 

comparados entre si. Nessas comparações, foram utilizados os 

estimadores AIC e BIC para verificar a sensibilidade dos modelos. Os 

resultados foram expressos como β (beta) com IC95%. Todas as análises 

foram realizadas com a amostra geral e estratificadas por sexo. As 

análises de regressão linear múltipla multinível foram realizadas no 

pacote estatístico STATA® 15.2 (StataCorp., TX, USA). 

Para iniciar as análises de associação foi necessário checar a 

normalidade da variável de desfecho (VO2pico). Após aplicar o teste de 

Shapiro-Francia verificou-se a anormalidade dos dados. Foi necessário, 

então, realizar a transformação dessa variável e checar a normalidade de 

cada uma delas. Observou-se que apenas a função inversa apresentou 

normalidade para seus dados (p=0,054). Entretanto, em momento 

posterior à análise de regressão linear multinível, verificou-se que os 
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resíduos padronizados dos modelos finais das análises de associação só 

apresentaram normalidade para a transformação da função inversa ao 

quadrado. Com a finalidade de facilitar a interpretação dos resultados e 

discussão, os valores de coeficiente das regressões foram apresentados 

com os valores sem transformação, mas os valores de significância 

estatística a partir dos dados transformados. 

Para verificar a necessidade da utilização da análise multinível 

nesse estudo, foi verificado o índice de correlação intra-classe (CIC) entre 

a função inversa ao quadrado do VO2pico (e todas as outras 

transformações) e as variáveis de nível (escolas e turmas). O resultado do 

índice de CIC apresentou um valor de 0,128 para o modelo nulo com os 

dois níveis, demonstrando, assim, a necessidade de se utilizar a análise 

multinível.  

Antes de iniciar o processo de modelagem das análises foi 

verificado se existia multicolinearidade entre as variáveis independentes. 

Percebeu-se baixa correlação entre as variáveis, não havendo 

multicolinearidade (Apêndice G). 

O processo de modelagem foi determinado pelos testes de 10 a 

12 modelos diferentes para todas as variáveis independentes, isoladas ou 

agrupadas na formação das classes latentes. Para todas as variáveis 

independentes da amostra e do sexo masculino, o melhor modelo foi o 

modelo 5 (ajustado por idade centrada, escore z do IMC e itens de casa) 

(Apêndice G). Para o sexo feminino, o melhor modelo foi o modelo 2 

(ajustado por idade centrada e escore z do IMC), mas em virtude de 

padronização na apresentação e interpretação dos resultados, assumiu-se 

o modelo 5 para todos (Apêndice H). 

Depois de calculado os modelos finais foram preditos os resíduos 

padronizados desses modelos e verificado a homocedasticidade dos 

mesmos. Com exceção aos modelos de duração de sono e classes latentes 

para as garotas, todos os resíduos padronizados apresentaram 

normalidades (Apêndice I). 
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4. RESULTADOS 

 

O banco de dados da linha de base do Programa Movimente foi 

composto por um total de 999 participantes. Entretanto, somente 428 

foram incluídos neste estudo por terem dados completos de todas as 

variáveis utilizadas nas análises. 

 

4.1. DESCRITIVA 

 

A amostra foi composta, em sua maioria, por meninas (53,7%) e 

com média de idade de 12,97 anos. No geral, o nível médio de VO2pico 

dos adolescentes foi de 39,44 ml/kg/min. Em relação ao atendimento às 

recomendações dos comportamentos relacionados à saúde, a maioria dos 

adolescentes atendia para AFMV, e não atendiam para o TT e duração do 

sono (Tabela 1). Em relação ao IMC, a média do escore z dos adolescentes 

foi de 0,47 desvios-padrão (Tabela 1). 

Quando estratificado pelo sexo, os garotos apresentam idade e 

níveis de VO2pico maiores comparados as garotas (Tabela 1). Em relação 

ao atendimento às recomendações de AFMV, 65,2% dos garotos 

atendiam e, apenas, 40,4% das garotas atendiam às recomendações. Com 

proporções semelhantes, 82,8% e 82,2% dos garotos e garotas não 

atendiam às recomendações de TT, respectivamente. A respeito da 

duração do sono, ambos os sexos tiveram a mesma proporção de não 

cumprirem às recomendações de duração do sono (87,4%). Sobre o IMC, 

os adolescentes apresentaram escores z de 0,55 e 0,41 desvios-padrão 

para garotos e garotas, respectivamente. Em relação às variáveis 

sociodemográficas, a categoria com maior resposta eram dos alunos que 

não sabiam a escolaridade da mãe e do pai, sendo 28,8% e 38,4% dos 

garotos, respectivamente; e 31,3% e 42,2% para as garotas, 

respectivamente (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Análise descritiva dos adolescentes de Florianópolis na linha 

de base do Movimente (2017). 

  Geral Garotos Garotas 

 Variáveis (n=428) (n=198) (n=230) 

  Média (Desvio-Padrão) 

VO2pico (ml/kg/min)** 39,44 (4,4) 41,25 (4,3) 37,87 (3,1) 

Idade 12,97 (1,0) 13,06 (1,1) 12,90 (1,0) 

Índice de massa corporal (escore z) 0,47 (1,2) 0,55 (1,2) 0,41 (1,2) 
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Itens de casa da ABEP (escore z)* -0,13 (1,2) 0,44 (7,3) -0,62 (6,4) 

  n (%) 

Atividade física##       

≥420 min/sem 222 (51,9) 129 (65,2) 93 (40,4) 

<420 min/sem 206 (48,1) 69 (34,8) 137 (59,6) 

Tempo de tela (TV + PC + VG)#       

≤2 h/dia 75 (17,5) 34 (17,2) 41 (17,8) 

>2 h/dia 353 (82,5) 164 (82,8) 189 (82,2) 

Duração do sono       

8-10 h/dia 54 (12,6) 25 (12,6) 29 (12,6) 

<8 e >10 h/dia 374 (87,4) 173 (87,4) 201 (87,4) 

Escolaridade da mãe       

Nunca estudou 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (0,4) 
Não concluiu o ensino 

fundamental 47 (11,0) 22 (11,1) 25(10,9) 

Concluiu o ensino fundamental 24 (5,6) 11 (5,6) 13 (5,7) 

Não concluiu o ensino médio 19 (4,4) 9 (4,5) 10 (4,3) 

Concluiu o ensino médio 91 (21,3) 46 (23,2) 45 (19,6) 

Não concluiu a faculdade 39 (9,1) 15 (7,6) 24 (10,4) 

Concluiu a faculdade 78 (18,2) 38 (19,2) 40 (17,4) 

Não sabe 129 (30,2) 57 (28,8) 72 (31,3) 

Escolaridade do pai       

Nunca estudou 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (0,4) 
Não concluiu o ensino 

fundamental 51 (11,9) 24 (12,1) 27 (11,7) 

Concluiu o ensino fundamental 34 (8,0) 16 (8,1) 18 (7,8) 

Não concluiu o ensino médio 17 (4,0) 8 (4,0) 9 (3,9) 

Concluiu o ensino médio 76 (17,8) 34 (17,2) 42 (18,3) 

Não concluiu a faculdade 28 (6,5) 17 (8,6) 11 (4,8) 

Concluiu a faculdade 48 (11,2) 23 (11,6) 25 (10,9) 

Não sabe 173 (40,4) 76 (38,4) 97 (42,2) 
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Nota: *: valor p ≤0,05 pelo teste t de student entre os sexos; **: valor p <0,01 
pelo teste t de student entre os sexos; #: valor p ≤0,05 pelo teste exato de Fisher 

entre os sexos; ##: valor p <0,01 pelo teste exato de Fisher entre os sexos. 

 

4.2. ANÁLISE DE CLASSE LATENTE 

 

A quantidade ideal de classes foi determinada pelos menores 

valores dos estimadores AIC e BIC e pelo maior valor de entropia. Tanto 

para o geral quanto para os sexos, a quantidade ideal de classes foi de 

duas (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Informações de avaliação do melhor modelo para 

formação das classes latentes. Florianópolis, SC, 2017. 

  Garotos Garotas 

  AIC BIC Entropia AIC BIC Entropia 

2 598,213 617,943 0,998 711,05 735,117 0,953 

3 603,989 633,584 0,893 713,054 740,559 0,901 

4 603,987 633,582 0,913 712,78 740,285 0,937 

5 607,987 644,158 0,927 724,78 772,913 0,923 

6 611,988 654,738 0,944 726,78 778,351 0,943 

Nota: AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian Information 
Criterion 

 

Para os garotos, a classe 1 foi composta por 17,2% da amostra do 

sexo masculino (Tabela 3) e caracterizada como os garotos que atingem 

às recomendações de AFMV (58,8%) e TT (100%), e pouco atingem às 

recomendações de duração do sono (17,6%) (Figura 1). A classe 2 foi 

caracterizada como a maioria dos garotos atingindo às recomendações de 

AFMV (66,5%), não atingem às recomendações de TT (0,0%) e poucos 

que atingem às recomendações de duração do sono (11,6%) (Figura 1).  

Sobre as garotas, a classe 1 é composta por 93,9% delas (Tabela 

3). A classe 1 foi caracterizada como poucas adolescentes que atingem às 

recomendações de AFMV (36,6%), TT (19,0%) e duração do sono 

(7,0%). A classe 2 foi caracterizada como as garotas que atingem às 

recomendações de AFMV (100%) e duração do sono (100%), e que não 

atingem às recomendações de TT (0,0%) (Figura 2). 
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Figura 1. Classes latentes para garotos de Florianópolis, SC, 2017. 

 
Figura 2. Classes latentes para garotas de Florianópolis, SC, 2017. 

 

Quando verificado a proporção de indivíduos de cada classe para 

cada variável, percebe-se, que para os garotos, a maioria desses jovens 

que atingem AFMV estão alocados na classe 2; todos os garotos que 

atendem às recomendações de TT pertencem à classe 1 e todos os garotos 

que não atendem às recomendações de TT pertencem à classe 2 (Tabela 

3). 

Acerca das garotas, a maioria e todas as que cumprem e não 

cumprem às recomendações de AFMV estão alocadas na classe 1, 

respectivamente (Tabela 3). Similarmente, praticamente, todas as garotas 

que atendem e não atendem às recomendações de TT pertencem à classe 

1 (Tabela 3). E a maioria e todas as garotas que atingem e não atingem às 
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recomendações de duração do sono estão alocadas na classe 1, 

respectivamente (Tabela 3). Importante destacar que apesar da classe 2 

ser definida pelas garotas que atendem às recomendações de AFMV e 

duração do sono, a maior porcentagem de garotas que cumprem essas 

recomendações estão alocadas na classe 1. Isso deve-se ao baixo número 

de garotas pertencentes à classe 2 (n=14) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Porcentagem de resposta das classes dentro de variáveis 

indicadoras. 

  Masculino (n=198) Feminino (n=230) 

  Classe 1  Classe 2  Classe 1  Classe 2  

  (n=34) (n=164) (n=216) (n=14) 

Tamanho das classes (%) 17,2 82,8 93,9 6,1 

Atividade física         

≥420 min/sem 15,5 84,5 85 15 

<420 min/sem 20,3 79,7 100 0 

Tempo de tela         

≤2 h/dia 100 0 100 0 

>2 h/dia 0 100 92,6 7,4 

Duração do sono         

8-10 h/dia 24 76 51,7 48,3 

<8 e >10 h/dia 16,2 84,8 100 0 

 

 

4.3. REGRESSÃO LINEAR MULTINÍVEL 

 

4.3.1. Atividade física 

 

Quando analisados os comportamentos de forma isolada, 

perceberam-se associações positivas entre os adolescentes que cumpriam 

às recomendações de AFMV (garotos: valor p=0,003; garotas: valor 

p=0,046) quando ajustada por idade centrada, escore z do IMC e itens de 

casa (Tabela 4). 

 

 

4.3.2. Tempo de tela 
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Ao analisar o TT de forma isolada houve associação positiva nos 

garotos (valor p=0,01) quando ajustado por idade centrada, escore z do 

IMC e itens de casa, mas não houve diferenças entre as garotas (valor 

p=0,261) (Tabela 5). 

 

4.3.3. Duração do sono 

 

Quando analisada a duração do sono de forma isolada, verificou-

se que não houve associação significativa entre os adolescentes (garotos: 

valor p=0,646; garotas: valor p=0,591) (Tabela 6). 

 

4.3.4. Classes dos comportamentos relacionados à saúde 

 

A respeito das classes latentes, houve associação positiva para as 

classes dos garotos com o VO2pico (valor p=0,010) quando ajustado por 

idade centrada, escore z do IMC e itens de casa. Porém, não houve 

associação significativa nas garotas (valor p=0,777) (Tabela 7). 
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5. DISCUSSÃO 

 

Esse estudo teve como objetivo analisar a associação dos 

comportamentos relacionados à saúde com os níveis de ACR em 

adolescentes, de acordo com o sexo. Verificou-se que o atendimento às 

recomendações AFMV se associou positivamente (em ambos os sexos) 

com a ACR, enquanto o atendimento às recomendações de TT se associou 

negativamente (nos garotos); e o atendimento às recomendações de 

duração do sono não se associou à ACR. As classes latentes formadas 

para os garotos (classe 1: atendimento às recomendações de AFMV e TT 

e não atendimento às recomendações de duração do sono; classe 2: 

atendimento à recomendações de AFMV e não atendimento às 

recomendações de TT e duração do sono) se associaram positivamente 

com a ACR. 

Este estudo tem alguns pontos fortes. Nele foi possível analisar 

três comportamentos coexistentes e pouco estudados de forma agrupada 

na população de adolescentes brasileiros. Até o conhecimento do 

pesquisador e de acordo com a busca na literatura, este é o primeiro estudo 

que buscou verificar a associação dos agrupamentos de AF, TT e duração 

do sono através da análise de classe latente com a ACR em adolescentes 

brasileiros. Os métodos de análise de agrupamento fornecem uma melhor 

compreensão das relações estabelecidas entre diferentes fatores de estilo 

de vida e mostram se há um efeito cumulativo dos comportamentos 

insalubres agrupados para o desenvolvimento de certos desfechos 

relacionados à saúde (CABANAS-SÁNCHEZ et al., 2018). Os métodos 

exploratórios baseados na análise de cluster ou de classe latente tornaram-

se uma abordagem relativamente comum para investigar e classificar 

estilos de vida (CABANAS-SÁNCHEZ et al., 2018; LEECH; 

MCNAUGHTON; TIMPERIO, 2014). Apesar do teste para mensuração 

da ACR ser submáximo, é um teste de campo válido para avaliação da 

ACR (CASTRO-PIÑERO et al., 2010), que pode ser administrado no 

ambiente escolar (CASTRO-PIÑERO et al., 2010; SANTOS et al., 

2014b). 

Entretanto, esse estudo também tem algumas limitações: 

primeiro, a amostra não é representativa dos estudantes do ensino 

fundamental II das escolas públicas de Florianópolis, devido às perdas 

por informações incompletas das variáveis investigadas; segundo, as 

variáveis independentes para a formação das classes latentes (p. ex., AF 

e duração do sono) foram obtidas por medidas subjetivas, implicando no 

viés de memória. 
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O atendimento às recomendações de AFMV foi associado 

positivamente com o VO2pico. É consenso na literatura que a prática de 

AFMV está associada a altos níveis de ACR (DENTON et al., 2013; 

MARQUES et al., 2016; PORTER et al., 2017; SANDERCOCK; 

ALIBRAHIM; BELLAMY, 2016; SANDERCOCK; OGUNLEYE, 

2013; SANTOS et al., 2014b). Uma possível explicação para esses 

achados é que durante a realização de AFMV ou esportes que dependem 

predominantemente da via aeróbia para o fornecimento de trifosfato de 

adenosina (ATP), a potência (VO2máx.), a capacidade (limiares 

metabólicos), o tempo de resposta (cinética on do consumo de oxigênio) 

e a eficiência do metabolismo aeróbio (economia de movimento) são 

componentes que condicionam a ACR (BERTUZZI; LIMA-SILVA, 

2017). Cada um desses componentes da ACR apresenta limitações e 

vantagens, mas considera-se que a intensidade da AF e, 

consequentemente, a sua duração podem definir o sistema energético 

predominantemente utilizado. O componente que melhor representará o 

rendimento em determinada AF vai depender da natureza da tarefa, mas 

é importante destacar que esses componentes interagem entre si e 

determinam a ACR (BERTUZZI; LIMA-SILVA, 2017).  

Durante um exercício de mesma intensidade relativa submáxima, 

o sistema fisiológico dos jovens oxida gordura em uma maior taxa que os 

adultos (COUTO; OLIVEIRA, 2017; RIDDELL et al., 2008). Tendo em 

vista que há um maior requerimento de oxigênio para a oxidação de 

gorduras, o maior VO2 nos jovens poderia ocorrer em virtude dessa 

particularidade metabólica (COUTO; OLIVEIRA, 2017). Durante a 

prática de AFMV, acredita-se que o débito cardíaco máximo poderia ser 

um dos principais fatores limitantes do VO2pico. Por sua vez, os altos 

valores de débito cardíaco máximo observados em sujeitos treinados em 

relação aos sedentários da mesma idade são decorrentes do volume 

máximo de ejeção, pois a variação da frequência cardíaca é pequena 

nessas condições (BASSETT; HOWLEY, 2000; BERTUZZI; LIMA-

SILVA, 2017; SALTIN; STRANGE, 1992).  

Ao considerar os padrões de AF dos jovens, os pesquisadores 

preocupam-se com exercícios intermitentes e mudanças rápidas na 

intensidade do exercício, como o brincar espontâneo e a participação na 

maioria dos jogos organizados. Sob essas condições, o VO2pico e o VO2 

no estado estacionário são variáveis de conveniência investigativa, e não 

fatores que sustentam o comportamento. É a cinética transitória do VO2 

pulmonar (VO2pulmonar) que melhor descreve o componente relevante da 

ACR. Além disso, a constante de tempo cinética (τ) de VO2pulmonar pode 

ser usada como uma medida da cinética da fosfocreatina muscular (PCr) 
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e, portanto, uma janela não invasiva da atividade metabólica do músculo 

e um meio de entender o metabolismo do exercício durante o crescimento 

e a maturação (ARMSTRONG, 2013; ARMSTRONG; BARKER, 2012). 

No início de uma transição passando do repouso para o exercício 

moderado (isto é, a intensidade < limiar de lactato) existe um aumento 

quase imediato no VO2 medido na boca. Esta fase (Fase I) está associada 

a um aumento imediato do débito cardíaco e é independente do VO2 

muscular. A fase I é seguida por um aumento exponencial do VO2pulmonar 

(Fase II) que direciona o VO2 a um estado estacionário (Fase III). A fase 

II é descrita pela sua τ e quanto menor a τ menor a contribuição anaeróbica 

para a mudança de passo na intensidade do exercício. Durante uma 

mudança de passo para exercício pesado (isto é, intensidade> limiar de 

lactato < potência crítica) as fases I e II são semelhantes àquelas 

observadas no domínio de exercício moderado, mas na Fase III o custo 

de oxigênio aumenta com o tempo como um componente lento sobreposto 

do VO2pulmonar e a obtenção de um estado estacionário no VO2pulmonar é 

significativamente retardada (ARMSTRONG, 2013; ARMSTRONG; 

BARKER, 2009). Apesar do presente estudo não ter investigado nenhuma 

variável fisiológica relacionada à ACR, os achados deste estudo fazem 

sentido dado o suporte teórico apresentado anteriormente, de que a 

prática, e mais especificamente o atendimento às recomendações de 

AFMV, associam-se com altos níveis de ACR. 

Em relação ao TT, o atendimento às recomendações desse 

comportamento foi associado positivamente com o VO2pico nos 

adolescentes em geral e para os garotos. O mecanismo pelo qual o TT está 

associado à baixa ACR pode ser devido ao deslocamento do tempo em 

excesso em frente às telas eletrônicas e não se dedicando tempo suficiente 

às práticas de AFMV (ARANGO et al., 2013; ORTEGA et al., 2007). Os 

adolescentes se dedicam a poucos minutos de AFMV diária (EPSTEIN et 

al., 2001; MOORE et al., 2013), e gastam uma quantidade significativa 

de tempo em frente às telas eletrônicas (MOORE et al., 2013; SISSON et 

al., 2010). Adolescentes de 11 a 14 anos reportaram assistir TV (5h/dia), 

usar o PC para trabalhos de casa (1,8h/dia) e jogar VG (1,5h/dia) com 

frequência, ou ainda, relataram realizar essas atividades simultaneamente 

(MOORE et al., 2013; RIDEOUT; FOEHR; ROBERTS, 2010).  

Entretanto, estudos que examinam a relação entre o TT e a 

aptidão física geral não mostraram relação significativa (ARMSTRONG 

et al., 1998; GRUND et al., 2001; KATZMARZYK PT  SONG TM, 

BOUCHARD C., 1998; KERNER et al., 2016; TUCKER, 1986) ou 

consistente (GARCIA-PASTOR et al., 2016; GRUND et al., 2001; 

JÚDICE et al., 2017). Isso pode se dar devido o TT auto relatado ser 
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consistentemente maior em garotos do que em garotas (ATKIN et al., 

2014; BUCKSCH et al., 2016; LEATHERDALE; AHMED, 2011; 

LEBLANC et al., 2015; SAUNDERS; VALLANCE, 2016) e parece 

aumentar com a idade (SAUNDERS; VALLANCE, 2016). As 

estimativas auto referidas de comportamento sedentário são propensas a 

erros de medida que podem levar a inferências incorretas sobre o tempo 

sentado (e desfechos associados) e, portanto, influenciar os resultados do 

estudo (AINSWORTH et al., 2012; SAUNDERS; VALLANCE, 2016). 

Em estudo realizado por Saunders, Prince e Tremblay (2011), os autores 

observaram que alguns jovens relataram quantidades implausivelmente 

altas de TT diário (13,5h/dia) que, sendo verdade, deixariam pouco tempo 

para a escola, sono ou outras atividades diárias. 

Os achados deste estudo se assemelham ao de Hardy e 

colaboradores (2009), em que os autores encontraram uma associação 

negativa entre a medida composta de TT (TV, PC e VG) e ACR em 

garotos, mas não em garotas. Em estudo realizado por Tucker e 

colaboradores (2014), diferentes tipos de tela (TV e uso de dispositivos 

para afazeres não escolares [PC, VG, redes sociais, etc.]) foram 

inversamente associados à ACR em jovens de ambos os sexos. 

Diferentemente de outro estudo (BIANCO et al., 2018), associação entre 

a ACR e o TT em computador foi encontrada, principalmente em garotas 

e jovens obesos. No estudo de Sandercock e Ogunleye (2013), a 

associação negativa do TT com a ACR foi maior nos garotos do que nas 

garotas, e essa associação foi independentemente da idade, IMC e níveis 

de AF. Em estudo realizado por Mitchell, Pate e Blair (2012), o TT foi 

associado negativamente com a ACR, independentemente da AF, em 

adolescentes de ambos os sexos de 11 a 13 anos. Embora ainda não sejam 

bem estabelecidos os efeitos deletérios fisiológicos do CS, os achados do 

presente estudo se assemelham a de outros estudos citados anteriormente, 

de que o atendimento às recomendações de TT está associado 

positivamente com a ACR devido sua interferência para os jovens se 

dedicarem às atividades mais exigentes, como as AFMV.  

A respeito da duração do sono, o atendimento às recomendações 

não foi associado com o VO2pico. Esse achado pode se dar pela 

plausibilidade fisiológica da duração do sono com a ACR. Apesar da sua 

relação com a homeostase biológica, sistema imunológico, regulação da 

temperatura corporal, funções cardiovasculares e respiratória, capacidade 

cognitiva, metabolismo da glicose e regulação do apetite, e outros 

componentes fisiológicos para o desenvolvimento de DCNT, esse 

comportamento parece não ser o suficiente para influenciar de forma 
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isolada os níveis de ACR (COPENHAVER; DIAMOND, 2017; 

SARGENT et al., 2014; Hjoth et al., 2014).  

Os resultados deste estudo diferem dos achados por Countryman 

e colaboradores (2013), em que os autores observaram uma associação da 

duração do sono com a ACR. Porém, em seu estudo, a duração do sono 

teve sete indicadores (um para cada noite) e um indicador de qualidade e 

fadiga do sono, obtendo assim uma medida mais fidedigna da duração do 

sono comparada à medida obtida no presente estudo. Outros estudos 

encontraram associação da qualidade do sono com a ACR, mas devido ao 

delineamento transversal não possível saber se a qualidade do sono 

interfere na ACR ou vice-versa (LIMA; SILVA, 2018; REY-LÓPEZ et 

al., 2014), apresentando, assim, que a relação da duração e qualidade do 

sono ainda não está bem estabelecida na literatura (CABANAS-

SÁNCHEZ et al., 2018; COUNTRYMAN et al., 2013; REY-LÓPEZ et 

al., 2014; SAUNDERS et al., 2016a). Os achados do presente estudo não 

mostraram associação da duração do sono com a ACR. Aparentemente, 

esse comportamento está mais relacionado com outros indicadores de 

riscos para o desenvolvimento de DCNT citados anteriormente 

(COPENHAVER; DIAMOND, 2017; HJORTH et al., 2014; SARGENT 

et al., 2014) (COPENHAVER; DIAMOND, 2017; SARGENT et al., 

2014; Hjoth et al., 2014) do que a ACR propriamente dita (LUCAS-DE 

LA CRUZ et al., 2018). Para melhor compreender essa relação da duração 

do sono com a ACR seriam necessários mais estudos de dose-resposta 

e/ou estudos que testassem o efeito mediador da duração do sono com a 

AF (CABANAS-SÁNCHEZ et al., 2018) e TT na ACR.  

Em relação às classes latentes, houve associação positiva desses 

agrupamentos para os adolescentes na amostra em geral e para os garotos, 

porém, não houve associação para as garotas. Devido ao atendimento às 

recomendações de AFMV ser o principal comportamento diferenciador 

entre as classes para a amostra em geral, a associação positiva dessas 

classes com a ACR se deve aos efeitos benéficos que a prática de AFMV 

promove e que se sobressai em relação ao TT e a duração para o aumento 

dos níveis de ACR (ARMSTRONG, 2013; ARMSTRONG; BARKER, 

2009, 2012; BERTUZZI; LIMA-SILVA, 2017; DENTON et al., 2013; 

MARQUES et al., 2016; PORTER et al., 2017; RIDDELL et al., 2008; 

SANDERCOCK; ALIBRAHIM; BELLAMY, 2016; SANDERCOCK; 

OGUNLEYE, 2013; SANTOS et al., 2014b). 

Semelhante a outros estudos, Cabanas-Sánchez e colaboradores 

(2018) relataram que jovens pertencentes aos agrupamentos em que havia 

alta AFMV apresentaram maiores níveis de aptidão física. Assim como 

no estudo realizado por Carson e colaboradores (2017), jovens que 
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atendiam às recomendações de AFMV tinham maiores níveis de ACR 

quando comparados àqueles jovens que não cumpriam nenhuma das 

recomendações de AFMV, TT e duração do sono. Os achados do presente 

estudo foram distintos dos achados por Santos e colaboradores (2014a), 

onde os autores não encontraram diferenças nos níveis de ACR entre os 

jovens dos agrupamentos “alta AFMV-alto TT” e “baixa AFMV-alto 

TT”. 

Consistente com pesquisas anteriores (CUENCA-GARCÍA et 

al., 2013; LEECH; MCNAUGHTON; TIMPERIO, 2014; OTTEVAERE 

et al., 2011), o presente estudo mostra que comportamentos saudáveis se 

agrupam e que esses comportamentos agrupam de maneira diferente em 

garotos e garotas. Neste estudo, as classes latentes dos garotos 

distinguem-se pelo atendimento ou não às recomendações para o TT 

(classe 1: 58,8% AF e 100% TT; classe 2: 66,5% AF e 0,0% TT). Além 

disso, altas prevalências de atendimento às recomendações de AFMV 

foram observadas. Com isso, especula-se que a diferença de 

direcionamento da associação com as classes 1 e 2 é devido aos garotos 

da classe 1 dedicarem menos tempo em frente às telas eletrônicas para se 

dedicarem a mais tempo praticando AFMV, promovendo assim, maiores 

níveis na ACR, diferentemente de atender somente às recomendações de 

AFMV (MARTINEZ-GOMEZ et al., 2011; SANTOS et al., 2014a). 

As classes latentes das garotas foram distintas: a classe 1 foi 

composta por àquelas com baixa prevalência de atendimento às 

recomendações dos comportamentos relacionados à saúde (36,6%, 19,0% 

e 7,0% para AF, TT e duração do sono, respectivamente), enquanto a 

classe 2 foi composta por garotas que atendiam às recomendações de AF 

e duração do sono (100% para ambos), mas não atendia ao TT (0,0%). 

Entretanto, apenas 6,1% das garotas foram alocadas na classe 2, podendo 

ser uma especificidade do estilo de vida dessas garotas. Vale ressaltar que 

a falta de associação dessas classes para as garotas teve influência da 

anormalidade dos resíduos dos modelos finais e heterocedasticidade 

desses dados, que sofreram essa interferência em razão de outliers.   

Como em outros estudos, percebe-se que o comportamento da 

AF é o maior influenciador dos níveis de ACR em jovens, e o TT precisa 

ser mais investigado de forma a compreender melhor como esses dois 

comportamentos interagem, principalmente em garotas. Também, sugere-

se que há efeitos sinérgicos da AFMV e do TT na predição da ACR. Nos 

garotos, houve classe com atendimento às recomendações de AFMV e 

TT. Este achado é consistente com os achados anteriores de que o 

aumento do AFMV não necessariamente desloca o TT, pois esse tempo 
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deslocado pode ser devido à diminuição na duração do sono (CUENCA-

GARCÍA et al., 2013; HARTZ et al., 2017).   

Assim, é importante estabelecer hábitos saudáveis no início da 

vida para atingir um nível desejável de ACR durante a infância e a 

adolescência (ORTEGA et al., 2008), agindo sobre os fatores que 

poderiam influenciá-la (FAIGENBAUM et al., 2014; TABACCHI et al., 

2018). Como observado em outros relatos, os baixos níveis de ACR dos 

adolescentes podem ser devidos a vários fatores que envolvem aspectos 

genéticos, biológicos, familiares, ambientais e comportamentais 

(GONÇALVES et al., 2015; HAINER; TOPLAK; STICH, 2009; 

MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009; ORTEGA et al., 2008). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Em suma, conclui-se que o atendimento às recomendações de 

AFMV e TT está associado à ACR em adolescentes, de forma isolada 

para ambos os sexos e agrupada para os meninos. Com intuito de 

aumentar a ACR em adolescentes, recomenda-se aos professores de 

Educação Física promoverem mais práticas de AFMV em suas aulas e o 

encorajamento para a redução do TT dentro e fora da escola. Essas 

informações poderão auxiliar em futuras intervenções que tenham o 

objetivo de promover comportamentos mais saudáveis em adolescentes, 

possibilitando a criação de estratégias direcionadas ao aumento da prática 

de AFMV e redução do TT em adolescentes, de modo a contribuir com a 

melhoria da ACR e, consequentemente, à prevenção de DCNT na vida 

adulta.  

Para estudos futuros, recomenda-se utilizar análises que levem 

em consideração a não normalidade de distribuição da variável de 

desfecho (p. ex., regressão quantílica), evitando transformações da 

variável que dificulte a interpretação e a praticidade dos resultados. 

Sugere-se recorrer ao uso de medidas objetivas para investigar as 

variáveis comportamentais (AF, TT e duração do sono) e analisá-las de 

forma contínua, o que permitirá uma melhor compreensão de como esses 

comportamentos se apresentam e se agrupam (p. ex., análise de perfil 

latente e/ou análise composicional). Além disso, ressalta-se a importância 

de mais pesquisas que investiguem a temática em questão com amostras 

representativas, principalmente com delineamento longitudinal, para 

analisar a transição latente, e assim explorar causalidade. 
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APÊNDICE A – ESTRATÉGIAS DE BUSCA NAS BASES DE 

DADOS 

 
PUBMED 

Cardiorespiratory 

Fitness 

("Physical fitness"[mesh terms] OR "Physical 

fitness"[text word]  OR "aerobic fitness"[mesh 
terms] OR "aerobic fitness"[text word] OR 

"aerobic capacity"[mesh terms]  OR "aerobic 
capacity"[text word] OR "cardiorespiratory 

fitness"[mesh terms] OR "cardiorespiratory 
fitness"[text word] OR "cardiovascular 

fitness"[mesh terms] OR "cardiovascular 
fitness"[text word] OR "maximum oxygen 

consumption"[mesh terms] OR "maximum 
oxygen consumption"[text word] OR "VO2 

maximal"[mesh terms] OR "VO2 maximal"[text 
word] OR "maximal oxygen uptake"[mesh terms] 

OR "maximal oxygen uptake"[text word] OR 
"exercise test"[mesh terms] OR "exercise 

test"[text word] OR "fitness trackers"[mesh 
terms] OR "fitness trackers"[text word]) 

Physical Activity 

 

(sport*[text word] OR sports[mesh terms] OR 
sports[text word]  OR "motor activity"[mesh 

terms] OR "motor activity"[text word] OR 

"physical activity"[text word] OR "physical 
activit*"[text word] OR exercise[mesh terms] OR 

exercise[text word] OR "exercise*"[text word] 
OR "physical exercise*"[text word]  OR 

"exercise program*"[text word] OR "physical 
education"[text word]  OR "physical 

fitness"[mesh terms] OR "physical fitness"[text 
word] OR "leisure time"[text word] OR "leisure 

activit*"[text word]  OR "aerobic activity"[text 
word] OR "physical inactivity"[text word]) 

Sedentary Behavior 
 

(sedentarism[text word] OR sedentary[text word] 
OR "sedentary behavior"[text word] OR 

"sedentary behaviors"[text word] OR "sedentary 
behaviour"[text word] OR "sedentary 

behaviours"[text word] OR "sedentary 
lifestyle*"[text word] OR "sedentary 

lifestyle"[mesh terms] OR "sedentary 
lifestyle"[text word]  OR television[mesh terms] 

OR television[text word] OR "television 
time"[text word] OR "television watch*"[text 
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word] OR "TV watch*"[text word] OR "screen 
time"[text word] OR "screen viewing"[text word] 

OR "screen media"[text word] OR "media screen 
time"[text word] OR "time sitting"[text word] OR 

sitting[text word] OR "sitting time"[text word]  
OR computers[mesh terms] OR computers[text 

word] OR "computer time"[text word]  OR 
"computer use"[text word] OR "video 

game*"[text word]) 

Sleep Behavior 
 

(sleep[mesh terms]  OR sleep[text word] OR 
“sleep time”[mesh terms]  “sleep time”[text 

word] OR “sleep hour”[mesh terms] OR “sleep 
hour”[text word]  OR “sleep behavior”[mesh 

terms] OR “sleep behavior”[text word]  OR 
“sleep behaviour”[mesh terms] OR “sleep 

behaviour”[text word] 

Analysis 

 

("cluster analysis"[mesh terms] OR "cluster 

analysis"[text word] OR cluster[text word] OR 
cluster*[text word] OR clustering[text word] OR 

co-occur[text word] OR co-occurrence[text 
word] OR simultaneity[text word]) 

Population (youth[text word] OR adolesce*[text word] OR 
adolescent[mesh terms] OR adolescent[text 

word] OR adolescent*[text word] OR 

adolescence[text word] OR student*[text word] 
OR students[mesh terms] OR students[text word] 

OR teen*[text word] OR teenage*[text word] 

 

WEB OF SCIENCE 

Cardiorespiratory 

Fitness 

TS=(“Physical fitness” OR “aerobic fitness” OR 
“aerobic capacity”  OR “cardiorespiratory 

fitness” OR “cardiovascular fitness” OR 
“maximum oxygen consumption” OR “VO2 

maximal” OR “maximal oxygen uptake” OR 
“exercise test” OR “fitness trackers”) 

Physical Activity 

 

TS=(sport* OR sports OR “motor activity” OR 

“physical activity” OR “physical activit*” OR 
exercise OR “physical exercise*” OR “exercise 

program*” OR “physical education” OR 
“physical fitness” OR “leisure time” OR “leisure 

activit” OR “aerobic activity” OR “physical 
inactivity”) 

Sedentary Behavior 
 

TS=(sedentarism OR sedentary OR “sedentary 
behavior” OR “sedentary behaviors” OR 
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“sedentary behavior” OR “sedentary behaviours” 
OR “sedentary lifestyle*” OR “sedentary 

lifestyle” OR “television time” OR “television 
watch*” OR “TV watch*” OR “screen time” OR 

“screen viewing” OR “screen media” OR “media 
screen time” OR “time sitting” OR sitting OR 

“sitting time” OR “computer time” OR 
“computer use” OR “video game”) 

Sleep Behavior 

 

TS=(“sleep” OR “sleep time” OR “sleep hour” 

OR “sleep behavior” OR “sleep behaviour”) 

Analysis 

 

TS=(“cluster analysis” OR cluster OR cluster* 

OR clustering OR co-occur OR co-occurrence 
OR simultaneity) 

Population TS=(youth OR adolesce* OR adolescent OR 
adolescent* OR adolescence OR student* OR 

students OR teen* OR teenage*) 

 

LILACS 

Cardiorespiratory 

Fitness 

("Physical fitness" OR "aerobic fitness" OR 

"aerobic capacity"  OR "cardiorespiratory 
fitness" OR "cardiovascular fitness" OR 

"maximum oxygen consumption" OR "VO2 
maximal" OR "maximal oxygen uptake" OR 

"exercise test" OR "fitness trackers") 

Physical Activity 

 

(sport OR sports OR "motor activity" OR 

"physical activity" OR "physical activities" OR 
exercise OR exercises OR "physical exercise" 

OR "exercise program*" OR "physical 
education" OR "physical fitness" OR "leisure 

time" OR "leisure activity" OR "leisure 
activities" OR "aerobic activity" OR recreation 

OR "physical inactivity") 

Sedentary Behavior 
 

(sedentarism OR sedentary OR "sedentary 
behavior" OR "sedentary behaviors" OR 

"sedentary behaviour" OR "sedentary 
behaviours" OR "sedentary lifestyles" OR 

"sedentary lifestyle" OR television OR 
"television time" OR "television watch" OR 

"television watches" OR "TV watch" OR "TV 
watching" OR "TC watches" OR "screen time" 

OR "screen viewing" OR "screen media" OR 
"media screen time" OR "time sitting" OR sitting 

OR "sitting time" OR computers OR "computer 
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time" OR "computer use" OR "video game" OR 
"video games") 

Sleep Behavior 
 

(“sleep” OR “sleep time” OR “sleep hour” OR 
“sleep behavior” OR “sleep behaviour”) 

Clustering 

 

("cluster analysis" OR cluster OR cluster* OR 

clustering OR co-occur OR co-occurrence OR 
simultaneity) 

Population (youth OR adolesce* OR adolescent OR 
adolescent* OR adolescence OR student* OR 

students OR teen* OR teenage*) 
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APÊNDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO PARA ESTUDANTES DAS ESCOLAS DE 

INTERVENÇÃO 
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APÊNDICE C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO PARA ESTUDANTES DAS ESCOLAS 

CONTROLE 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO PARA OS PAIS DOS ESTUDANTES DAS 

ESCOLAS DE INTERVENÇÃO 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO PARA OS PAIS DOS ESTUDANTES DAS 

ESCOLAS CONTROLE 
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APÊNDICE F – ERRO TÉCNICO DAS MEDIDAS 

ANTROPOMÉTRICAS 

 

 Estatura Massa 

Corporal 

Perímetro da 

Cintura 

Medidas 1ª 2ª 1ª 2ª 1ª 2ª 

Avaliadora 1 0,32 0,30 0,65 0,11 0,85 1,30 

Avaliadora 2 0,25 0,20 0,66 0,05 1,09 0,77 

Avaliadora 3 0,20 0,19 0,70 0,06 1,33 0,96 

Avaliador 4 0,40 0,38 0,62 0,19 2,29 2,10 

Avaliador 5 0,66 0,27 0,67 0,07 0,95 2,50 

Avaliador 6 1,01 0,29 0,70 0,08 1,20 0,67 
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APÊNDICE G – MATRIZ DE CORRELAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

INSERIDAS NOS MODELOS DE REGRESSÃO 

 

  VO2pico AF TT DS Idade IMC EM EP IDC 

VO2pico 1                 

AF 0,198 1               

TT 0,024 -0,067 1             

DS 0,031 0,018 0,008 1           

Idade -0,215 -0,042 0,082 -0,098 1         

IMC -0,217 0,054 -0,026 -0,039 -0,104 1       

EM 0,02 -0,001 -0,003 0,086 -0,185 -0,006 1     

EP 0,026 -0,016 -0,007 0,086 -0,203 -0,012 0,569 1   

IDC 0,091 0,178 -0,112 0,001 0,025 -0,036 0,025 -0,005 1 

Nota: VO2pico: pico de consumo de oxigênio; AF: atividade física; TT: tempo de tela; 

DS: duração do sono; IMC: índice de massa corporal; EM: escolaridade da mãe; EP: 

escolaridade do pai; IDC: itens de casa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





109 

 

APÊNDICE H – PROCESSO DE MODELAGEM DA 

REGRESSÃO LINEAR MULTINÍVEL 

  

  Masculino Feminino 

Modelos AIC BIC AIC BIC 

A
ti

v
id

a
d

e
 F

ís
ic

a
 

Modelo 1 -3.006,321 -2.986,591 -3.607,953 -3.587,325 

Modelo 2 -3.025,146 -3.002,128 -3.622,288 -3.598,221 

Modelo 3 -3.021,481 -2.978,734 -3.615,369 -3.567,236 

Modelo 4 -3.018,150 -2.975,403 -3.619,735 -3.581,916 

Modelo 5 -3.025,558 -2.999,252 -3.620,647 -3.593,142 

Modelo 6 -3.020,909 -2.974,873 -3.614,119 -3.562,548 

Modelo 7 -3.018,099 -2.972,063 -3.614,210 -3.562,639 

Modelo 8 -3.011,771 -2.946,005 -3.607,420 -3.535,220 

Modelo 9 -3.031,146 -3.017,993 -3.621,285 -3.593,780 

Modelo 10 -3.024,100 -2.997,794 -3.619,285 -3.588,342 

 Modelo 11 -3.031,558 -3.015,116 ---------- ---------- 

 Modelo 12 -3.024,808 -2.995,214 ---------- ---------- 

T
e
m

p
o

 d
e
 T

e
la

 

Modelo 13 -3.003,131 -2.983,402 -3.607,878 -3.587,250 

Modelo 14 -3.021,184 -2.998,166 -3.619,946 -3.595,880 

Modelo 15 -3.015,936 -2.973,188 -3.615,041 -3.566,908 

Modelo 16 -3.012,445 -2.969,698 -3.611,900 -3.563,767 

Modelo 17 -3.023,629 -2.997,323 -3.617,953 -3.590,448 

Modelo 18 -3.016,565 -2.970,549 -3.613,142 
-

36.561,571 

Modelo 19 -3.014,199 -2.968,163 -3.609,904 -3.558,332 

Modelo 20 -3.006,630 -2.940,865 -3.605,808 -3.533,609 

Modelo 21 -3.027,184 -3.014,031 -3.617,946 -3.590,442 

Modelo 22 -3.028,991 -3.015,838 -3.617,964 -3.590,460 

Modelo 23 -3.029,629 -3.013,188 ---------- ---------- 

Modelo 24 -3.021,730 -2.988,847 ---------- ---------- 

D
u

r
a

çã
o

 d
o

 

S
o

n
o

 

Modelo 25 -2.998,383 -2.978,653 -3.606,386 -3.585,757 

Modelo 26 -3.015,851 -2.992,833 -3.618,997 -3.594,930 

Modelo 27 -3.011,788 -2.969,041 -3.611,875 -3.563,742 

Modelo 28 -3.007,926 -2.965,179 -3.610,403 -3.562,269 
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Modelo 29 -3.017,358 -2.991,052 -3.617,043 -3.589,539 

Modelo 30 -3.011,787 -2.965,752 -3.610,094 -3.558,523 

Modelo 31 -3.008,814 -2.962,779 -3.608,438 -3.556,866 

Modelo 32 -3.002,431 -2.936,666 -3.602,268 -3.530,068 

Modelo 33 -3.021,851 -3.008,698 -3.618,997 -3.594,930 

Modelo 34 -3.021,851 -3.008,698 -3.614,997 -3.584,054 

Modelo 35 -3.023,358 -3.006,916 ---------- ---------- 

Modelo 36 -3.023,358 -3.006,916 ---------- ---------- 

C
la

ss
es

 

Modelo 37 -3.003,131 -2.983,402 -3.606,165 -3.584,536 

Modelo 38 -3.021,184 -2.998,166 -3.618,792 -3.594,726 

Modelo 39 -3.015,936 -2.973,188 -3.611,719 -3.563,586 

Modelo 40 -3.012,445 -2.969,698 -3.610,397 -3.562,264 

Modelo 41 -3.023,629 -2.997,323 -3.616,839 -3.589,334 

Modelo 42 -3.016,585 -2.970,549 -3.609,941 -3.558,370 

Modelo 43 -3.014,199 -2.968,163 -3.608,433 -3.556,862 

Modelo 44 -3.006,630 -2.940,865 -3.602,257 -3.530,057 

Modelo 45 -3.027,184 -3.014,031 -3.616,792 -3.589,288 

Modelo 46 -3.028,991 -3.015,838 -3.614,792 -3.583,850 

Modelo 47 -3.029,629 -3.013,188 ---------- ---------- 

Modelo 48 -3.021,730 -2.988,847 ---------- ---------- 
Nota: Modelo 1 (VO2pico, atividade física, idade centrada); Modelo 2 

(VO2pico, atividade física, idade centrada e escore z do IMC); Modelo 3 
(VO2pico, atividade física, idade centrada, escore z do IMC e escolaridade 

da mãe); Modelo 4 (VO2pico, atividade física, idade centrada, escore z do 

IMC e escolaridade do pai); Modelo 5 (VO2pico, atividade física, idade 
centrada, escore z do IMC e itens de casa); Modelo 6 (VO2pico, atividade 

física, idade centrada, escore z do IMC, escolaridade da mãe e itens de 
casa); Modelo 7 (VO2pico, atividade física, idade centrada, escore z do 

IMC, escolaridade do pai e itens de casa); Modelo 8 (VO2pico, atividade 
física, idade centrada, escore z do IMC, escolaridade da mãe e pai, e itens 

de casa); Modelo 9 (VO2pico, atividade física, idade centrada, escore z do 
IMC e atividade física nos efeitos aleatórios do nível 1); Modelo 10 

(VO2pico, atividade física, idade centrada, escore z do IMC e atividade 
física nos efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);   Modelo 11 (VO2pico, 

atividade física, idade centrada, escore z do IMC, itens de casa e atividade 
física nos efeitos aleatórios do nível 1); Modelo 12 (VO2pico, atividade 

física, idade centrada, escore z do IMC, itens de casa e atividade física 
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nos efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);   Modelo 13 (VO2pico, tempo 
de tela, idade centrada); Modelo 14 (VO2pico, tempo de tela, idade centrada 

e escore z do IMC); Modelo 15 (VO2pico, tempo de tela, idade centrada, 
escore z do IMC e escolaridade da mãe); Modelo 16 (VO2pico, tempo de 

tela, idade centrada, escore z do IMC e escolaridade do pai); Modelo 17 
(VO2pico, tempo de tela, idade centrada, escore z do IMC e itens de casa); 

Modelo 18 (VO2pico, tempo de tela, idade centrada, escore z do IMC, 
escolaridade da mãe e itens de casa); Modelo 19 (VO2pico, tempo de tela, 

idade centrada, escore z do IMC, escolaridade do pai e itens de casa); 
Modelo 20 (VO2pico, tempo de tela, idade centrada, escore z do IMC, 

escolaridade da mãe e pai, e itens de casa); Modelo 21 (VO2pico, tempo de 
tela, idade centrada, escore z do IMC e tempo de tela nos efeitos aleatórios 

do nível 1); Modelo 22 (VO2pico, tempo de tela, idade centrada, escore z 
do IMC e tempo de tela nos efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);   
Modelo 23 (VO2pico, tempo de tela, idade centrada, escore z do IMC, itens 

de casa e tempo de tela nos efeitos aleatórios do nível 1); Modelo 24 
(VO2pico, tempo de tela, idade centrada, escore z do IMC, itens de casa e 

tempo de tela nos efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);   Modelo 25 
(VO2pico, duração do sono, idade centrada); Modelo 26 (VO2pico, duração 

do sono, idade centrada e escore z do IMC); Modelo 27 (VO2pico, duração 
do sono, idade centrada, escore z do IMC e escolaridade da mãe); Modelo 

28 (VO2pico, duração do sono, idade centrada, escore z do IMC e 
escolaridade do pai); Modelo 29 (VO2pico, duração do sono, idade 

centrada, escore z do IMC e itens de casa); Modelo 30 (VO2pico, duração 
do sono, idade centrada, escore z do IMC, escolaridade da mãe e itens de 

casa); Modelo 31 (VO2pico, duração do sono, idade centrada, escore z do 
IMC, escolaridade do pai e itens de casa); Modelo 32 (VO2pico, duração 

do sono, idade centrada, escore z do IMC, escolaridade da mãe e pai, e 
itens de casa); Modelo 33 (VO2pico, duração do sono, idade centrada, 

escore z do IMC e duração do sono nos efeitos aleatórios do nível 1); 
Modelo 34 (VO2pico, duração do sono, idade centrada, escore z do IMC e 

duração do sono nos efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);   Modelo 35 
(VO2pico, duração do sono, idade centrada, escore z do IMC, itens de casa 

e duração do sono nos efeitos aleatórios do nível 1); Modelo 36 (VO2pico, 
tempo de tela, idade centrada, escore z do IMC, itens de casa e duração 

do sono nos efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);  Modelo 37 (VO2pico, 
classes latentes, idade centrada); Modelo 38 (VO2pico, classes latentes, 

idade centrada e escore z do IMC); Modelo 39 (VO2pico, classes latentes, 
idade centrada, escore z do IMC e escolaridade da mãe); Modelo 40 

(VO2pico, classes latentes, idade centrada, escore z do IMC e escolaridade 
do pai); Modelo 41 (VO2pico, classes latentes, idade centrada, escore z do 

IMC e itens de casa); Modelo 42 (VO2pico, classes latentes, idade centrada, 
escore z do IMC, escolaridade da mãe e itens de casa); Modelo 43 

(VO2pico, classes latentes, idade centrada, escore z do IMC, escolaridade 

do pai e itens de casa); Modelo 44 (VO2pico, classes latentes, idade 
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centrada, escore z do IMC, escolaridade da mãe e pai, e itens de casa); 
Modelo 45 (VO2pico, classes latentes, idade centrada, escore z do IMC e 

classes latentes nos efeitos aleatórios do nível 1); Modelo 46 (VO2pico, 
classes latentes, idade centrada, escore z do IMC e classes latentes nos 

efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2);   Modelo 47 (VO2pico, classes 
latentes, idade centrada, escore z do IMC, itens de casa e classes latentes 

nos efeitos aleatórios do nível 1); Modelo 48 (VO2pico, classes latentes, 
idade centrada, escore z do IMC, itens de casa e classes latentes nos 

efeitos aleatórios do nível 1 e nível 2). 
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APÊNDICE I – TESTE DE NORMALIDADE, GRÁFICOS DE 

HISTOGRAMA E DISPERSÃO DOS RESÍDUOS 

PADRONIZADOS DOS MODELOS FINAIS DA AF, TT, 

DURAÇÃO DO SONO E CLASSES LATENTES DAS ANÁLISES 

DE REGRESSÃO MULTINÍVEL 

 

Modelos W' V' z Valor p 

Geral         

Atividade física 0,99525 1,495 0,874 0,191 

Tempo de tela 0,99637 1,143 0,289 0,386 

Duração do sono 0,99455 1,717 1,174 0,120 

Classes latentes 0,99525 1,495 0,784 0,191 

Garotos         

Atividade física 0,99296 1,136 0,264 0,396 

Tempo de tela 0,99346 1,055 0,111 0,456 

Duração do sono 0,99531 0,757 -0,576 0,718 

Classes latentes 0,99346 1,055 0,111 0,456 

Garotas         

Atividade física 0,98876 2,062 1,510 0,066 

Tempo de tela 0,98821 2,164 1,610 0,054 

Duração do sono 0,98604 2,562 1,963 0,025 

Classes latentes 0,98604 2,562 1,963 0,025 

Nota: W': valor do teste W; V': valor do teste V; z: estatística z. 

 

Garotos 

 Histograma Dispersão 

AF 
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TT 

 
 

Duração do 

sono 

  
Classes 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B – DECLARAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE 

EDUCAÇÃO 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO PROGRAMA MOVIMENTE 
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ANEXO D – CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA 

DO BRASIL 
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