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RESUMO

A presenca de fatores de risco comportamentais relacionados ao estilo de vida,
tais como inatividade fisica, comportamento sedentario, alimentacdo ndo saudavel,
consumo excessivo de alcool e tabagismo durante a adolescéncia pode estar associada a
um pior perfil cardiometabolico em curto prazo e ao desenvolvimento de doencas
cardiovasculares na idade adulta. Na adolescéncia, a inatividade fisica pode ser
destacada, uma vez que apresenta prevaléncia elevada, a qual tende a aumentar com a
idade, e também é associada a um grande nimero de morbidades.

O Estudo Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) é um estudo
multicéntrico de base escolar, de delineamento transversal e abrangéncia nacional. Sua
amostra foi composta por estudantes (12-17 anos) de escolas publicas e privadas,
localizadas em zona urbana ou rural de municipios brasileiros com mais de 100.000
habitantes. A coleta de dados foi realizada entre 2013 e 2014 e envolveu a aplicacdo de
questionarios, avaliacdo antropométrica, medidas de pressdo arterial e exames
bioquimicos.

A prevaléncia de inatividade fisica no lazer entre os participantes do ERICA,
definida por um volume semanal acumulado menor que 300 minutos, foi de 54,3%. A
prevaléncia de inatividade fisica foi superior no sexo feminino, adolescentes de 16-17
anos e que pertenciam as classes econémicas mais baixas. Além disso, 26,5% dos
adolescentes referiram ndo praticar nenhuma atividade fisica no tempo de lazer.

Outros resultados obtidos a partir de dados do ERICA mostram que um maior
volume de pratica de atividades fisicas esta associado a um melhor perfil
cardiometabdlico, enquanto passar longos periodos em frente a telas parece ser um fator
de risco. Todavia, analises estratificadas permitiram observar que o excesso de peso

pode modificar a associacdo entre tempo de tela e risco cardiometabdlico, estando essa
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relagcdo presente apenas entre adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Adolescentes
que praticavam atividade fisica e limitavam o tempo de tela em até duas horas diarias
apresentaram um melhor perfil cardiometabdlico quando comparados aqueles com um
estilo de vida mais sedentério.

Por fim, foi possivel observar que 70% dos adolescentes brasileiros
apresentaram pelo menos dois dos seguintes fatores de risco simultaneamente:
inatividade fisica, tempo de tela excessivo, consumo reduzido de fibras, consumo
excessivo de alcool e tabagismo. A presenga de um maior nimero desses fatores de
risco entre os adolescentes esteve associada com excesso de peso e obesidade
abdominal em uma relacdo de dose-resposta. Combinagdes entre fatores de risco que
representam um estilo de vida sedentario e uma alimentagdo ndo saudavel apresentaram
prevaléncia elevada e associaram-se a aos marcadores de adiposidade estudados.

Os resultados compilados nessa tese indicam que a prevaléncia de inatividade
fisica no lazer em adolescentes brasileiros é elevada e muitos adolescentes relataram
ndo praticar nenhuma atividade fisica. Além disso, a prevaléncia simultanea de
multiplos comportamentos de risco relacionados ao estilo de vida estd presente em 70%
dos adolescentes. Por outro lado, a préatica de atividade fisica associou-se a reducéo no
risco cardiometabdlico, independentemente da adiposidade; esta relacdo €
potencializada em adolescentes que praticam atividade fisica e limitam o tempo
sedentario, enquanto que estilo de vida sedentario somado a uma dieta pobre em fibras
esta associado com excesso de peso. Esses resultados sugerem que intervengdes visando
modificar o estilo de vida de adolescentes brasileiros sdo necessarias, com énfase em

estratégias visando a promogéo de um estilo de vida mais ativo e alimentagdo saudavel.
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APRESENTACAO

Tese de doutorado “Estilo de vida sedentario e sua associacdo com fatores de risco
cardiovasculares em adolescentes brasileiros: resultados do ERICA”, que sera
apresentada ao Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias Médicas: Endocrinologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no dia 14 de fevereiro de 2017. O trabalho

esta estruturado da seguinte forma:

1. Introducéo

2. Desenvolvimento - artigos originais

a) ERICA: inatividade fisica no lazer em adolescentes brasileiros;

b) Does body mass index modify the association between physical activity and

screen time with cardiometabolic risk factors in adolescents? Findings from a country-
wide survey;

C) Prevalence of multiple lifestyle risk behaviors and their association with general
and abdominal obesity in Brazilian adolescents: evidence from ERICA survey;

3. Conclusdes

4. Anexos

a) Anexo 1: Producdo cientifica adicional

b) Anexo 2: Questionario utilizado no ERICA
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INTRODUCAO

As doengas crbnicas ndo transmissiveis sdo causa de sete a cada 10 mortes no
mundo (1). Da mortalidade global por doencas crénicas, cerca de 80% ocorre em paises
em desenvolvimento (1), o que representou gasto estimado para esses paises de 84
bilnGes de ddlares no periodo entre 2006 e 2015 (2). No Brasil, as doencas
cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade desde a década de 60 e
em 2011 foram responsaveis por 31% da carga total de mortalidade (3).

Resultados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA),
gue avaliou uma amostra representativa de escolares (12-17 anos) de cidades brasileiras
com mais de 100.000 habitantes (4, 5), apontaram uma prevaléncia de 25,5% de excesso
de peso e 9,6% de hipertensdo arterial; a prevaléncia de hipertensdo arterial entre os
adolescentes obesos aproximou-se de 30% (6). Além disso, 46,8% dos adolescentes
apresentaram baixos niveis de HDL-c, enquanto que 20,1%, 7,8% e 3,5% apresentaram
valores elevados de colesterol total, triglicerideos e LDL-c, respectivamente (7). Ja a
prevaléncia de sindrome metabolica foi de 2,6% (8), utilizando critério proposto pela
International Diabetes Federation (9).

Em persistindo este perfil metabolico pouco favoravel e a elevada prevaléncia de
excesso de peso, é provavel que morbidades antes observadas apenas na idade adulta
possam ser desenvolvidas precocemente. Resultados de uma coorte de criangas
acompanhadas em longo prazo mostraram que obesidade, tolerancia diminuida a glicose
e hipertensdo arterial na juventude associaram-se fortemente com morte prematura (10).

Devido a gravidade do problema, a Organizacdo das Nacbes Unidas discutiu a
epidemia de doencas cronicas em assembleia geral, e definiu como prioridade a

prevencdo aos principais comportamentos de risco a saude, tais como: inatividade fisica,
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comportamento sedentério, alimentacdo ndo saudavel, tabagismo e consumo excessivo
de alcool (11).

Isoladamente a inatividade fisica foi reconhecida pela American Heart
Association como fator de risco para doenga arterial coronariana em 1992 (12). No
entanto, evidéncias produzidas desde a década de 50 vém demonstrando os beneficios
da atividade fisica, especialmente para a salde cardiovascular. Neste sentido, Morris et
al., foram pioneiros ao avaliar trabalhadores do transporte publico de Londres e
observar que cobradores, que naquela época se deslocavam para cobrar a passagem,
apresentavam uma taxa de doenca arterial coronariana menor quando comparados aos
motorista, que desempenhavam uma atividade sedentaria (1,9 vs. 2,7/1000) (13). Esta
associacdo foi observada novamente quando o0 autor comparou carteiros com
trabalhadores de escritdrio (ex: telefonistas) (14).

A inatividade fisica é considerada um dos principais comportamentos de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Apenas no ano de 2008, 5,3
milhGes de mortes foram atribuidas a inatividade fisica, o que representou 9% das
mortes no mundo, similar a mortalidade associada ao tabagismo no mesmo periodo
(15). Além disso, estima-se que a inatividade fisica tenha representado um custo direto
de pelo menos 54 bilhdes de ddlares com satde no mundo em 2013, isso sem considerar
seu impacto na perda de produtividade e perda de anos livres de qualquer incapacidade
(16). Esses indicadores fizeram com que a inatividade fisica fosse apontada como o
maior problema de satde publica a ser enfrentado neste século (17).

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento voluntario
produzido pela musculatura esquelética que eleve o gasto energético além dos niveis de
repouso (18). O gasto caldrico total associado a atividade fisica é dependente da massa

muscular mobilizada por uma determinada atividade, sua intensidade, duragéo e
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frequéncia. Sua préatica pode ocorrer em diferentes dominios ou contextos, tais como
lazer, transporte ou deslocamento, domestico e trabalho.

As recomendacgdes mais recentes de atividade fisicas para promog¢do da salde
indicam que adultos devem acumular a0 menos 150 minutos semanais de atividades de
intensidade moderada ou 75 minutos em atividades vigorosas, ou ainda uma
combinacdo entre elas (19). Para adolescentes, a recomendacdo é de pelo menos 60
minutos diarios de atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa (AFMV) (19).

No entanto, a prevaléncia de adolescentes que cumpre essas recomendagdes €
baixa. Uma compilagéo de dados de 120 paises estimou que a prevaléncia de inatividade
fisica (AFMV < 60min/dia) entre adolescentes (11-17 anos) é de 78,4% e 84,4% entre
meninos e meninas, respectivamente (20).

Embora o conhecimento sobre epidemiologia da (in)atividade fisica em
diferentes grupos etérios e contextos especificos tenha crescido, dados nacionais sobre
monitoramento da pratica de atividade fisica sdo ainda escassos no Brasil,
especialmente entre adolescentes (21). Uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia de
inatividade fisica em adolescentes brasileiros encontrou uma grande variagdo, tanto em
meninos (2%-80%), quanto em meninas (14%-91%). A regido do pais a que pertenciam
os estudos incluidos foi outra varidvel que ajudou a explicar a heterogeneidade
encontrada, sendo a menor prevaléncia de inatividade fisica observada na regido sul
(36% dos meninos e 50% das meninas). O estudo revelou também a escassez de
pesquisas realizadas nas regides norte (um estudo) e centro-oeste (nenhum estudo) do
pais (22).

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) foi pioneira ao avaliar, em
amostra de abrangéncia nacional, a pratica de atividade fisica. Na primeira edi¢do da

pesquisa em 2009, que envolveu adolescentes estudantes do nono ano do ensino
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fundamental distribuidos por todas as regides do Brasil, foi observada uma prevaléncia
de inatividade fisica de 56,9% (AFMV < 300 min/semanais), superior nas meninas
(68,7%) se comparado aos meninos (43,8%) (23). Ja na segunda edi¢do da pesquisa,
realizada em 2012 com algumas alteragcGes metodoldgicas em relacdo a primeira edicéo,
foi observada uma prevaléncia de inatividade fisica de 70%, superior nas meninas, em
moradores da regido norte e estudantes de escolas privadas (24). Na edi¢cdo mais recente
da pesquisa, realizada em 2015, a prevaléncia de inatividade fisica foi de 66% (25).

Até o momento poucos estudos investigaram padrGes de atividade fisica
mensurados por acelerometria, uma medida direta e mais acurada de mensuracdo da
atividade fisica (26), em adolescentes brasileiros. Um desses estudos apontou que 80%
do tempo diario dos adolescentes pesquisados é gasto com atividades sedentarias e
apenas 4,5% do tempo € dedicado a AFMV (27). No Brasil, a prevaléncia de inatividade
fisica em adolescentes, mensurada por acelerometria, foi avaliada em apenas duas
cidades; em Pelotas-RS 55% dos meninos e 77% das meninas ndo atingiram as
recomendacdes de atividade fisica para saude (27), enquanto em Sdo Caetano do Sul-SP
a prevaléncia de inatividade fisica foi de 36% e 75% para meninos e meninas,
respectivamente (28).

Estudos de tendéncia temporal demonstram uma estabilidade na prevaléncia de
inatividade fisica em adolescentes nas Gltimas décadas. Uma revisdo sistematica
selecionou nove estudos longitudinais sobre o tema e observou que em oito deles o
nivel de atividade fisica declinou ligeiramente ou se manteve estavel (29). Estudos que
utilizaram medidas objetivas de atividade fisica também observaram estabilidade (30,
31) ou reducdo no nivel de atividade fisica de adolescentes nas ultimas duas décadas

(32).
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No Brasil, analise de dados de dois estudos transversais realizados em 2005 e
2012 com adolescentes (10-19 anos) da cidade Pelotas-RS demonstraram que ndo houve
mudanca na prevaléncia de inatividade fisica (2005 = 69,6%; 2012 = 69,9%). No
entanto, o estudo observou um aumento em atividades com musculagdo (+ 128%) e
corrida (+ 55%), ao passo que houve uma reducdo na pratica de esportes como
basquetebol (- 57%) e voleibol (- 34%) nesse periodo (33). Resultados similares foram
observados em estudo realizado com amostra representativa de adolescentes do estado
de Santa Catarina, no qual ndo foram observadas mudancas no deslocamento ativo
(caminhada/bicicleta) para escola ou trabalho entre 2001-2011 (56%, 1C95%: 51-61%
vs. 51%, 1C95%: 46-57%), no entanto o deslocamento utilizando carro ou motocicleta
quase dobrou (6,4% vs. 12,6%) (34).

De forma geral, o fato de fazer ou ndo atividades fisicas € um comportamento
gue pode estar associado a questbes demograficas, socioecondmicas, psicoldgicas ou
cognitivas, comportamentais, ambientais e biolégicas (35). No entanto, em muitos
casos, essas relagbes permanecem inconclusivas (35). Em criancas e adolescentes, uma
revisao sistematica encontrou 36 potenciais determinantes da atividade fisica no tempo
de lazer, no entanto apenas sexo (meninos mais ativos), menor idade, menor tempo em
frente a telas e maior facilidade de acesso a equipamentos e espacos para préatica de
atividades fisicas foram consistentemente associados (36). Em se tratando
especificamente de adolescentes brasileiros, 0 sexo € o Unico fator associado bem
estabelecido, uma vez que as meninas praticam menos atividade fisica que 0s meninos
(23, 24, 37, 38).

A partir da adolescéncia, ha uma redugdo nos niveis de atividade fisica de
acordo com a idade, caracterizando-a como um periodo importante para intervencoes

com objetivo de estimular a adogcdo de um estilo de vida mais ativo. Entre os

19



adolescentes que costumam praticar atividade fisica pelo menos cinco dias na semana,
um terco mantém o mesmo volume no inicio da idade adulta (39). Por outro lado,
apenas 4% dos adolescentes inativos na adolescéncia passam a praticar atividade fisica
na maioria dos dias da semana quando adultos (39). No Brasil, dados dos
acompanhamentos dos 11, 15 e 18 anos da coorte de nascidos em 1993 em Pelotas-RS,
demostram um declinio na prevaléncia de individuos ativos durante a adolescéncia
(41,9% aos 11 anos vs. 33,1% aos 18 anos). No entanto, os jovens ativos aos 11 e aos 15
anos apresentam uma probabilidade 60% maior de se manterem ativos aos 18 anos se
comparados aqueles que se mantiveram inativos no mesmo periodo (40).

A prética regular de atividade fisica é responsavel por diversos beneficios a
salde ao longo da vida. Hallal et al. (41) observaram que o fato de ser ativo durante a
adolescéncia ocasiona beneficios, em curto e longo prazo, tais como: melhora da saude
0ssea, reducdo na chance de desenvolvimento de determinados tipos de cancer, reducéo
da gordura corporal, aumento do HDL-c, auxilio no controle da pressao arterial, além de
proporcionar beneficios de ordem psicolégica e manutencdo de maiores niveis de
atividade fisica ao longo da vida.

Em relagdo a associacdo entre atividade fisica e fatores de risco
cardiometabdlicos, o International Children’s Accelerometry Database (ICAD) reuniu
dados de 14 estudos longitudinais envolvendo mais de 20.000 criangas e adolescentes
(4-18 anos). Os estudos compilados avaliaram, além do nivel de atividade fisica, pelo
menos um dos seguintes fatores de risco: circunferéncia da cintura, presséo arterial,
triglicerideos, HDL-c e insulinemia. O tempo diario em AFMV associou-se a todos 0s
fatores de risco avaliados, independente de potenciais fatores de confusdo, como tempo
sedentario ou adiposidade (quando essa variavel ndo foi incluida como desfecho). Os

resultados do estudo também evidenciaram uma possivel relagdo bidirecional entre

20



adiposidade e AFMV na faixa etéria estudada (42). Além disso, estudos de intervencéao
com foco em atividade fisica envolvendo criancas de 6-12 anos mostram que esta
intervencdo € capaz de reduzir os niveis de pressdo arterial sistolica (-1,25mmHg;
IC95%: -2,47, -0,02) e diastdlica (-1,34mmHg; 1C95%: -2,57, -0,11) e triglicerideos (-
0,09mmol/L; 1C95%: -0,14, -0,04), todos fatores de risco para doencas cardiovasculares
(43). A inatividade fisica durante a adolescéncia também pode estar associada a
resisténcia & insulina e inflamagdo subclinica, no entanto outros fatores como
adiposidade e condicdo cardiorrespiratoria parecem mediar essa associagdo (44, 45).

A inclusdo de medidas de adiposidade em analises multivariaveis que avaliaram
a associacdo entre atividade fisica e perfil cardiometabolico parece reduzir a forca de
associacdo observada (46). Além disso, a adiposidade também parece modificar a
relacdo entre atividade fisica e morbi-mortalidade em adultos (47, 48).

NoOs ultimos anos o comportamento sedentério, até entdo considerado apenas
como falta ou porcdo mais inferior dos niveis de atividade fisica, passou a ser
considerado como fator de risco independente (49). O comportamento sedentario pode
ser definido como qualquer atividade na posicdo sentada ou reclinada em que 0 gasto
calérico é menor ou igual a 1,5 METs (ex: assistir televisdo, usar o computador,
deslocamentos de carro e 6nibus, etc.) (50). Pesquisas que utilizaram medidas objetivas
mostram que adolescentes e adultos jovens passam cerca de trés quartos do dia em
comportamento sedentario (27, 51, 52). Em estudos longitudinais foi possivel observar
que longos periodos em comportamento sedentario, independente da prética de
atividade fisica, estdo associados a ocorréncia de doencas cardiovasculares e
mortalidade (53-55).

Entre adolescentes o tempo em frente a telas, especialmente o tempo assistindo

televisdo, parece ser prejudicial a saude (56). De acordo com a American Academy of
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Pediatrics o tempo de tela entre criancas e adolescentes deve ser limitado em até 2h/dia
(57). Ekelund et al.,(58) observaram associacdo direta entre o tempo assistindo televisao
e adiposidade em adolescentes, independente do nivel de atividade fisica mensurado por
acelerébmetro. Em outro estudo, assistir televisdo por mais que 2h/dia associou-se a
valores mais elevados de indice de massa corporal (IMC) e pressdo arterial sistolica,
independente da aptiddo cardiorrespiratoria (59). Assistir televisdo com frequéncia
durante a adolescéncia também parece estar associado de forma independente com a
ocorréncia de sindrome metabdlica na idade adulta (60, 61). No entanto, é preciso ter
em mente que a associagdes entre tempo de tela e fatores de risco cardiovasculares pode
ser, a0 menos em parte, explicada por outros comportamentos ndo saudaveis, como o
consumo de refrigerantes e petiscos nessas ocasides (62, 63).

Uma vez que comportamento sedentario e atividade fisica sdo considerados
comportamentos distintos, € possivel que eles ocorram conjuntamente (49, 64). Entre
adolescentes, essa combinacdo é fortemente associada ao excesso de peso e
componentes da sindrome metabolica (65-68). Apesar da ocorréncia de longos periodos
em comportamento sedentdrio combinada com inatividade fisica potencializar os riscos
a saude, a interagdo entre esses comportamentos e seu impacto em diferentes desfechos
ainda ndo foi completamente esclarecida, especialmente em adolescentes (46, 64).

Estudos recentes tém avaliado o impacto de realocar parte do tempo sedentario
em atividades fisicas e os resultados indicam que isso pode atenuar ou até reverter 0s
riscos associados ao comportamento sedentario. Por exemplo, uma hora diaria de
AFMV pode eliminar o risco para mortalidade representado pelo tempo sedentario (69).
A prética de atividade fisica pode ainda reduzir, mas ndo eliminar, o risco representado
pelo tempo assistindo televisdo (69). Entre criangas, realocar 15 min/dia do tempo

sedentario em AFMV pode auxiliar na reducdo da adiposidade, beneficio que é
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proporcionalmente maior quando esse tempo é de 30 min/dia; porém, a mudanga de
comportamento sedentario para atividades leves ndo representou beneficios
significativos (70).

Além da atividade fisica e tempo sedentério, outros comportamentos de risco
para saude como alimentacdo ndo saudavel, consumo excessivo de alcool e tabagismo
também podem ser observados em adolescentes. Isoladamente uma boa alimentacdo a
partir da adolescéncia, representada pela manutencdo de um escore elevado de
qualidade da dieta, esta associada a reducdo no desenvolvimento de fatores de risco
cardiometabdlico na idade adulta (71). J& consumo elevado de fibras, representado por
dieta rica em frutas, verduras e cereais integrais durante a adolescéncia e o inicio da
idade adulta pode reduzir o risco de desenvolver cancer de mama ap0os seguimento de
20 anos (72).

Apesar de muitos estudos terem avaliado comportamentos de risco isoladamente
em adolescentes, o conhecimento é mais restrito em relacdo a ocorréncia simultanea
desses comportamentos. A presenca de combinacbes envolvendo inatividade fisica,
comportamento sedentario, alimentacdo ndo saudavel, consumo excessivo de alcool e
tabagismo é frequente em adolescentes, inclusive com potencial de agregacdo entre
alguns fatores (73, 74). Estudos envolvendo adolescentes brasileiros das regides sul e
nordeste que avaliaram quatro comportamentos de risco (inatividade fisica, consumo
insuficiente de frutas e vegetais, consumo excessivo de alcool e tabagismo) reportaram
uma prevaléncia de 62,7% e 47,3%, respectivamente, para presenca simultanea de pelos
menos dois fatores de risco (75, 76). Ja combina¢fes como inatividade fisica e
alimentacdo inadequada ou consumo de alcool e tabagismo apresentam prevaléncias

acima do esperado pela distribuigéo dos fatores individualmente (73, 74).
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Em adultos, a presenca de multiplos comportamentos de risco estd fortemente
associada ao desenvolvimento de doenca cardiovascular e mortalidade prematura. Uma
revisdo sistematica com meta-analise de dados de 15 estudos de coorte observou uma
relacdo de dose-resposta entre o nimero de comportamentos de risco e mortalidade por
todas as causas (77). Por outro lado, adultos que mantém estilo de vida saudavel,
guando comparados aqueles com mdltiplos fatores de risco, apresentam menor
incidéncia de doenca cardiovascular e mortalidade (78).

Em adolescentes, aqueles que ndo atingem as recomendacdes de atividade fisica,
comportamento sedentario e tempo de sono apresentam maior prevaléncia de obesidade
se comparados aqueles que ndo apresentam fatores de risco (79). Nessa faixa etéaria, a
presenca comportamentos de risco combinados também estd associada a elevacdo da
presséo arterial e a maior escore de risco cardiovascular (80, 81).

Essas observagOes fortalecem a ideia de autores que sugerem que intervengdes
envolvendo mdltiplos comportamentos de risco podem ser mais efetivas que aquelas
focadas em um Unico comportamento de risco (82). O estudo HEALTHY mostrou que
uma intervengdo educativa baseada em alimentagdo saudavel e atividade fisica nas
escolas (42 escolas e 4603 estudantes) envolvendo jovens com alto risco para o
desenvolvimento de diabetes pode ser efetiva. Ambos 0s grupos, intervengéo e controle,
tiveram reducdo do desfecho primério (desenvolvimento de excesso de peso), no
entanto o grupo intervencdo apresentou maiores beneficios quanto a desfechos
secundarios, tais como redugdo na prevaléncia de obesidade abdominal e insulinemia
(83). Alem disso, intervencdes educacionais, baseadas em mudancas no estilo de vida
para o tratamento da obesidade em escolares séo capazes de reduzir a circunferéncia da
cintura (-3,21cm; 1C95%: -6,34, -0,07) e o IMC (-0,86kg/m?; 1C95%: -1,59, -0,14) (84).

No entanto, ainda ndo esta clara qual a melhor estratégia para prevencdo de obesidade e
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fatores de risco cardiometabdlico associados ao desenvolvimento precoce de doencas
cardiovasculares.

Desta forma, de acordo o texto introdutério apresentado, 0s objetivos desta tese
sdo: (1) estimar a prevaléncia de inatividade em adolescentes escolares brasileiros; (2)
investigar a associacOes entre atividade fisica, comportamento sedentario e fatores de
risco cardiometabdlico em adolescentes brasileiros; (3) avaliar a prevaléncia de
multiplos comportamentos de risco relacionados ao estilo de vida e sua associagdo com
obesidade em adolescentes brasileiros. Para atender 0s objetivos expostos foram
utilizados dados do ERICA, estudo nacional multicéntrico de base escolar, de
delineamento transversal e pioneiro na avaliagdo de fatores risco para doengas

cardiovasculares no Brasil.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia de inatividade fisica no lazer em adolescentes
brasileiros e sua associagdo com variaveis geograficas e sociodemogréficas.
METODOS: A amostra foi composta por 74.589 adolescentes participantes do Estudo
de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). Esse estudo transversal de base
escolar com abrangéncia nacional envolveu adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de
municipios com mais de 100 mil habitantes. A prevaléncia de inatividade fisica no lazer
foi categorizada de acordo com o volume de préatica semanal (< 300; zero min). As
prevaléncias foram estimadas para o total da amostra analisada e por sexo. Modelos de
regressdo de Poisson foram utilizados para avaliar fatores associados.

RESULTADOS: A prevaléncia de inatividade fisica no lazer foi de 54,3% (1C95%
53,4-55,2), superior no sexo feminino (70,7%, 1C95% 69,5-71,9) comparado ao
masculino (38,0%, 1C95% 36,7-39,4). Mais de um quarto dos adolescentes (26,5%,
IC95% 25,8-27,3) referiram ndo praticar atividade fisica no lazer, condicdo mais
prevalente no sexo feminino (39,8%, 1C95% 38,8-40,9) que no masculino (13,4%,
IC95% 12,4-14,4). Para o sexo feminino, as variaveis que se associaram a inatividade
fisica foram: residir nas regides Nordeste (RP = 1,13, 1C95% 1,08-1,19), Sudeste (RP =
1,16, 1C95% 1,11-1,22) e Sul (RP =1,12, 1IC95% 1,06-1,18); ter 16-17 anos (RP = 1,12,
IC95% 1,06-1,15); e pertencer a classe econdmica mais baixa (RP = 1,33, 1C95% 1,20-
1,48). Os mesmos fatores, exceto residir no Sudeste e Sul, também associaram-se com
ndo praticar atividade fisica no lazer no mesmo grupo. No sexo masculino, além da
regido, ser mais velho (p < 0,001) e declarar-se indigena (RP = 0,37, 1C95% 0,19-0,73)
associaram-se a prevaléncia de ndo praticar atividade fisica no lazer.

CONCLUSOES: A prevaléncia de inatividade fisica no lazer em adolescentes
brasileiros é elevada, apresenta variagdes regionais e esta associada a idade e ao baixo
nivel socioeconémico. Especial atencdo deve ser dada as meninas e aos que ndo
praticam nenhuma atividade fisica no lazer, a fim de que estes possam adotar estilo de
vida mais ativo.

DESCRITORES: Adolescente. Atividade Motora. Estilo de Vida Sedentario.

Prevaléncia. Estudo Transversal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the prevalence of leisure-time physical inactivity in
Brazilian adolescents and their association with geographical and sociodemographic
variables.

METHODS: The sample was composed by 74,589 adolescents participating in the
Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA). Tis cross-sectional study of
school basis with national scope involved adolescents aged from 12 to 17 years in
Brazilian cities with more than 100 thousand inhabitants. The prevalence of leisure-time
physical inactivity was categorized according to the volume of weekly practice (< 300;
0 min). The prevalences were estimated for the total sample and by sex. Poisson
regression models were used to assess associated factors.

RESULTS: The prevalence of leisure-time physical inactivity was 54.3% (95%CI 53.4-
55.2), and higher for the female sex (70.7%, 95%CI 69.5-71.9) compared to the male
(38.0%, 95%CI 36.7-39.4). More than a quarter of adolescents (26.5%, 95%CI 25.8-
27.3) reported not practicing physical activity in the leisure time, a condition more
prevalent for girls (39.8%, 95%CI 38.8-40.9) than boys (13.4%, 95%CI 12.4-14.4). For
girls, the variables that were associated with physical inactivity were: reside in the
Northeast (RP = 1.13, 95%CI 1.08-1.19), Southeast (RP = 1.16, 95%CI 1.11-1.22) and
South (RP = 1.12, 95%CI 1.06-1.18); have 16-17 years (RP = 1.06, 95%CI 1.12-1.15);
and belong to the lower economic class (RP = 1.33, 95%CI 1.20-1.48). The same
factors, except reside in the Southeast and South, were also associated with not
practicing physical activity in the leisure time for the same group. In males, as well as
the region, being older (p < 0.001) and declaring to be indigenous (RP = 0.37, 95%CI
0.19-0.73) were also associated with not practicing physical activities in the leisure
time.

CONCLUSIONS: The prevalence of leisure-time physical inactivity in Brazilian
adolescents is high. It presents regional variations and is associated with age and low
socioeconomic status. Special attention should be given to girls and to those who do not
engage in any physical activity during the leisure time, so that they can adopt a more
active lifestyle.

DESCRIPTORS: Adolescent. Motor Activity. Sedentary Lifestyle. Prevalence. Cross-
Sectional Studies.
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INTRODUCAO
A inatividade fisica € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento

de doencas cronicas®®. De acordo com o estudo de Lee et al.’

, pode-se atribuir a
inatividade fisica a ocorréncia de 5,3 milhdes de mortes no mundo apenas no ano de
2008. No Brasil, 13,0% das mortes em 2008 foram atribuidas & inatividade fisica®’.
Essas informagfes referem-se diretamente & populacdo adulta, porém também
relacionam-se a populacao de adolescentes, ja que adolescentes ativos apresentam maior

chance de se manterem ativos na idade adulta?*

A pratica de atividade fisica nessa
faixa etaria estd associada a beneficios imediatos, como prevencdo de fatores de risco
cardiovasculares e metab6licos™*®, bem como prediz melhores condigdes de satde na
idade adulta™.

Apesar disso, a prevaléncia mundial de inatividade fisica em adolescentes (13-15
anos) é de 80,0%, considerando-se recomendacdo de pelo menos 60 min/dia de
atividade fisica moderada ou vigorosa'®. No Brasil, revisdo sistematica com metanélise
mostrou grande varia¢do da prevaléncia de inatividade fisica, tanto em adolescentes do
sexo masculino (2,0%-80,0%), quanto do feminino (14,0%-91,0%). O estudo observou
ainda a escassez de dados nas regides Norte (um estudo) e Centro-Oeste (nenhum
estudo) do Pais e grande variabilidade na definicdo de inatividade fisica®.

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), que envolveu adolescentes
brasileiros do nono ano do ensino fundamental de todas as regifes do Pais e utilizou o
ponto de corte de menos que 300 min/semana para definir inatividade fisica, encontrou
prevaléncia de 57,0% na edicdo de 2009*%. O mesmo inquérito realizado em 2012, com
algumas alteracGes metodoldgicas e no instrumento de pesquisa, encontrou prevaléncia
de inatividade fisica de 71,0%, sendo maior na regido Nordeste (76,0%) e menor na
regido Sul (65,0%)".

Esses dados reforcam a necessidade de monitoramento continuo dos niveis
populacionais de atividade fisica na adolescéncia, a fim de subsidiar estratégias de
intervencdo mais efetivas. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia
de inatividade fisica no lazer em adolescentes brasileiros e sua associacdo com variaveis

geograficas e sociodemogréficas.

METODOS
A amostra foi composta por adolescentes participantes do Estudo de Riscos

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), estudo transversal de base escolar com
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abrangéncia nacional, incluindo escolas publicas e privadas localizadas em zonas
urbanas e rurais. A coleta de dados do estudo ocorreu entre fevereiro de 2013 e
novembro de 2014. Foram avaliados 85.615 estudantes moradores de municipios
brasileiros com mais de 100 mil habitantes (municipios de medio e grande porte). No
presente  estudo, foram  utilizados dados de  74.589  adolescentes
com idades entre 12 e 17 anos que completaram integralmente o bloco relativo a pratica
de atividade fisica no ERICA.

Para a amostragem, a populacdo alvo do ERICA foi dividida em 32 estratos
geografcos: 26 capitais e o Distrito Federal, e mais cinco conjuntos representando 0s
demais municipios com mais de 100 mil habitantes em cada uma das macrorregifes do
Pais. O tamanho da amostra foi calculado para cada estrato, visando a assegurar
estimativas representativas de cada um. As escolas foram selecionadas com
probabilidade proporcional a um tamanho diretamente proporcional ao numero de
alunos da escola nos anos letivos considerados e inversamente
proporcional & distancia entre 0 municipio da escola e a capital da unidade da federacao.
No total, participaram do estudo 1.247 escolas, em 124 municipios com mais de 100 mil
habitantes.

No segundo estdgio, foram selecionadas trés combinacfes de turno (manha e
tarde) e anos elegiveis (sétimo, oitavo e nono do ensino fundamental e primeiro,
segundo e terceiro do ensino médio). No terceiro estagio, uma turma de cada
combinacéo de turno e ano foi selecionada com equiprobabilidade. Todos os alunos das
turmas selecionadas foram convidados a participar do ERICA. Mais detalhes sobre o
desenho da amostra do ERICA podem ser obtidos em publicacdo anterior®.

O protocolo de pesquisa do ERICA foi descrito por Bloch et al.* Em resumo,
apos selecionadas, as escolas foram contatadas e convidadas a participar do estudo. A
coleta de dados do ERICA envolveu a aplicagdo de um questionério estruturado,
avaliacdo antropométrica, afericdo de presséo arterial e coleta de sangue. As variaveis
utilizadas neste estudo foram obtidas por questionario estruturado, autopreenchido pelo
adolescente, inserido em um coletor eletronico de dados (personal digital assistant —
PDA).

Para determinacdo do nivel de atividade fisica dos adolescentes, foi utilizada
uma adaptacéo do Self-Administered Physical Activity Checklist?®, o qual consiste em
uma lista de 24 modalidades e permite que o adolescente informe a frequéncia (dias) e o

tempo (horas e minutos) que praticou, na Ultima semana, alguma das atividades listadas.
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Este questionario jé foi utilizado em outras pesquisas no Brasil>’ e a verséo utilizada no
ERICA foi validada em adolescentes brasileiros'?. Para estimativas da prevaléncia de
inatividade fisica no lazer, foram utilizadas apenas questdes relativas a este dominio (21
questdes).

Para determinacdo do nivel de atividade fisica, foi calculado o produto entre o
tempo e a frequéncia em cada atividade e calculado o somatorio dos tempos obtidos. Os
adolescentes que ndo acumularam pelo menos 300 min/semana de atividade fisica
foram considerados inativos no lazer®*. A prevaléncia de adolescentes que néo referiram
qualquer préatica de atividade fisica no lazer na semana anterior a pesquisa (zero
min/semana) também foi avaliada.

Entre as varidveis independentes, foram analisadas a localizagdo geografica de
acordo com a regido de residéncia dos adolescentes (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul) e as seguintes caracteristicas sociodemograficas: sexo, idade em anos
completos e posteriormente recategorizada (12-13, 14-15, 16-17 anos), e cor da pele
declarada (branca, preta, parda, amarela ou indigena). O nivel socioeconémico foi
definido pela utilizacdo do Critério Brasil®, que considera posse de bens, presenca de
empregada doméstica e escolaridade do chefe da familia. O escore obtido pode variar de
zero a 46 pontos. Este escore foi categorizado em niveis conforme recomendacéo do
instrumento: A (35-46 pontos), B (23-34 pontos), C (14-22 pontos), D (8-13 pontos) e E
(0-7 pontos). As classes D e E foram reagrupadas em uma mesma categoria, devido a
sua baixa frequéncia.

A anélise dos dados envolveu a estimativa da prevaléncia de inatividade fisica
no lazer (< 300 min/semana) e daqueles que ndo fizeram qualquer atividade fisica de
lazer (zero min/semana) e respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%). As
prevaléncias foram estimadas para toda a amostra, estratificadas por sexo e descritas
segundo as variaveis independentes estudadas.

As associagOes das duas categorias de inatividade fisica com variaveis de
exposicdo foram investigadas por meio de regressao de Poisson. O modelo ajustado foi
construido com apenas um nivel de entrada das variaveis, sendo retiradas aquelas com
menor influéncia até a obtencdo do modelo final. Foi analisada a presenca de
multicolinearidade e o ajuste do modelo foi avaliado pelo teste de goodness-of-fit. A
presenca de interagcOes foi testada por abordagem multiplicativa por meio do teste de
heterogeneidade. Os modelos de regressao de Poisson apresentaram bom ajuste global e

ndo foram observados problemas de multicolinearidade ou interacGes significativas.
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Os resultados da amostra foram expandidos para representar a populagéo
brasileira de escolares em cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes. Os pesos
amostrais calculados para o estudo foram considerados para obtencéo das estimativas23.
As analises foram conduzidas no Stata 14 com nivel de significancia de 5%.

Todos os adolescentes assentiram por escrito em participar do estudo; em cinco
estados, foi solicitado adicionalmente termo de consentimento livre e esclarecido
assinado pelos pais ou responsaveis por determinacio dos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) ou Secretaria Estadual de Educagdo. O ERICA foi aprovado pelo CEP

de cada uma das 27 unidades da federacao.

RESULTADOS

Metade da amostra foi composta por adolescentes que estudavam nos estratos
das regides Sudeste e Nordeste, 75,0% nas capitais, 79,0% em escolas publicas e a
grande maioria em escolas situadas em area urbana (98,0%). As meninas sdo maioria na
amostra (55,0%), assim como aqueles na faixa etaria de 14-15 anos (37,0%), de cor da
pele parda (52,0%) e das classes econdmicas intermediarias B e C (86,0%).

A prevaléncia de inatividade fisica no lazer foi de 54,3% (IC95% 53,4-55,2),
maior no sexo feminino (70,7%, 1C95% 69,5-71,9) que entre adolescentes do sexo
masculino (38,0%, 1C95% 36,7-39,4) (Tabela 1). A Figura 1 apresenta a prevaléncia de
adolescentes brasileiros que ndo acumularam pelos menos 300 min/semana de atividade
fisica no lazer. Os resultados apontam Belo Horizonte (58,0%, 1C95% 55,1-60,9) como
a capital com a maior prevaléncia geral de inatividade fisica no lazer, enquanto Macapa
(44,8%, 1C95% 42,1-47,6) foi a capital com a menor prevaléncia. As maiores
prevaléncias de inatividade fisica por sexo foram observadas em Salvador (75,7%,
IC95% 71,4-79,5) e Floriandpolis (44,4%, 1C95% 38,5-50,4) para o sexo feminino e
masculino, respectivamente (Figura 1).

Entre os adolescentes brasileiros, 26,5% (1C95% 25,8-27,3) reportaram n&o
realizar atividade fisica no lazer (zero min/semana), com prevaléncia maior no sexo
feminino (39,8%, 1C95% 38,8-40,9%) que no masculino (13,4%, 1C95% 12,4-14,4)
(Tabela 1). Em Jodo Pessoa, capital com maior prevaléncia de nenhuma atividade fisica
de lazer, um a cada trés adolescentes ndo pratica qualquer atividade fisica no lazer,
proporc¢do que é de um para cada dois no sexo feminino (Figura 2).

A Tabela 1 apresenta as prevaléncias e raz6es de prevaléncia ajustadas, no total

da amostra, para inatividade fisica e nenhuma atividade fisica de acordo com as
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varidveis independentes. As maiores prevaléncias de inatividade fisica no lazer foram
observadas na regido Nordeste para nenhuma atividade fisica e nas regides Nordeste e
Sul quando o ponto de corte foi de pelo menos 300 min/semana. No modelo ajustado, a
prevaléncia de inatividade fisica em ambas as categorias estd associada de forma direta
com a idade e de forma inversa com nivel econémico (valor de p para tendéncia linear <
0,05).

Apos estratificacdo por sexo, as maiores prevaléncias de inatividade fisica
estiveram nas regibes Nordeste e Sudeste no sexo feminino e na regido Sul entre os
adolescentes do sexo masculino. Entre as meninas, quanto maior a idade (p < 0,001) e
mais baixa a classe socioeconémica (p < 0,001), maior a prevaléncia de inatividade
fisica. No sexo masculino, a prevaléncia de inatividade fisica tendeu a aumentar a
medida que decrescia a condi¢do socioecondémica (p = 0,003); autodeclarar-se como
indigena, de cor da pele preta ou parda foram fatores de protecdo a inatividade fisica no
modelo ajustado (p < 0,05) (Tabela 2).

Em relacdo a prética de nenhuma atividade fisica (Tabela 3), também observou-
se um gradiente crescente da prevaléncia de nenhuma atividade fisica no lazer com o
aumento da idade, em ambos os sexos (p < 0,001). Pior condicdo socioecondmica
associou-se a maiores prevaléncias de nenhuma atividade fisica no lazer apenas entre as

adolescentes do sexo feminino (p = 0,001).

DISCUSSAO

Os dados do ERICA mostram que mais da metade dos adolescentes brasileiros
moradores de cidades de médio e grande porte ndo atinge a recomendacdo de pelo
menos 300 min/semana de atividade fisica para promogdo da saude. Esse percentual é
ainda maior entre as meninas, ultrapassando 70,0%. Igualmente preocupante € o fato de
um a cada quatro adolescentes ndo praticarem atividade fisica no lazer, prevaléncia que
se aproxima de 50,0% entre as meninas de algumas capitais.

A mensuracdo dos niveis populacionais de atividade fisica, especialmente na
infancia e adolescéncia, é bastante complexa e a comparacdo entre os estudos é dificil.
O uso de questionarios nem sempre produz estimativas precisas, 0 que pode ocasionar
erros de classificacdo, e sua concordancia com medidas diretas é apenas parcial®. No
entanto, a utilizacdo de métodos de mensuracdo direta, como acelerometria, seria
inviavel num estudo como o ERICA devido ao alto custo e a complexidade logistica

envolvida. A utilizacdo de um instrumento j& validado'® aumenta a confiabilidade dos
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dados, no entanto isso ndo reduz a dificuldade de comparagdes devido aos diferentes
instrumentos utilizados e os diferentes dominios da atividade fisica avaliados em cada
estudo. Neste estudo, optou-se por investigar apenas a atividade fisica no lazer, pois é o
dominio mais explorado no questionario do ERICA e, se comparado aos demais, é 0
dominio mais importante para 0 cumprimento das recomendacdes de atividade fisica
entre adolescentes brasileiros™.

A literatura cientifica mostra que a pratica de atividade fisica na adolescéncia
esta associada a inumeros beneficios & saude durante a adolescéncia e com reflexos
igualmente importantes na idade adulta™*>'®. Apesar de muitos estudos utilizarem a
recomendacdo de pelo menos 300 min/semana em atividade fisica moderada a vigorosa
para promocdo da satde em adolescentes, evidéncias suportam que volumes menores ja
podem trazer beneficios. Essas variacdes sdo sustentadas pela origem multicausal de
cada morbidade, sobretudo nas doencas cronicas, bem como pelos diferentes
mecanismos fisiologicos que podem relacionar a atividade fisica com determinada
morbidade. Revisdo sistematica mostrou que 30 min/dia de atividade fisica sdo
suficientes para obtencdo de beneficios & salde cardiovascular entre adolescentes™.
Entretanto, ensaio clinico randomizado envolvendo jovens com excesso de peso e
inativos, apontou que 20 min de atividade fisica aerdbica, praticadas cinco vezes na
semana, durante 13 semanas, ja reduz o risco de desenvolver diabetes, o percentual
geral de gordura e a gordura visceral, bem como melhora a aptidéo fisica, se comparado
ao grupo controle que mantinha a rotina habitua'®.

IntervengBes que estimulem a transicdo da inatividade fisica total para um
estdgio de acdo, independentemente do volume de atividade fisica inicialmente
praticado, podem promover impactos imediatos. Essa estratégia pode funcionar de
maneira complementar a programas que visam a manutencdo e ao aumento gradual da
pratica de atividade fisica entre adolescentes. O dominio do lazer é propicio para o
desenvolvimento de intervengOes na adolescéncia.

Nesse contexto, a escola parece ser o espaco ideal para conducdo dessas
intervencdes, devido a grande concentracdo de adolescentes, seguranca, existéncia de
espaco fisico e profissionais capazes de estimular e supervisionar essas atividades.
Aumentar o tempo de pratica efetiva durante as aulas de educacéo fisica e torna-las mais
atrativas deve ser uma meta, bem como reduzir o nimero de dispensas das aulas. Outras
acOes como interrupcdes do tempo sedentario durante as aulas, proposicao de intervalos

ativos e atividades extracurriculares sdo estratégias que tém sido estudadas e poderiam
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aumentar a pratica de atividades fisicas nas escolas e ter reflexos importantes fora
delas®. No entanto, essas acBes precisam estar conectadas a um aumento do suporte
social para pratica e melhoria do acesso, tornando-o socialmente igualitario,
especialmente em paises de condi¢des socioecondmicas tdo heterogéneas como o Brasil.

O interesse pelo estudo da epidemiologia da (in)atividade fisica no Brasil €
crescente, com a maioria das publicagdes concentradas no eixo Sul-Sudeste e recente
crescimento das publicagdes na regido Nordeste. Entretanto, ainda séo raros os estudos
nessa tematica conduzidos nas regides Norte e Centro-Oeste do Pais®. No ERICA, essas
regibes apresentaram as menores prevaléncias de inatividade fisica no lazer,
independente do sexo. A Ultima edi¢do da PeNSE também observou maior pratica de
atividades de lazer na regido Norte e relacionou esse resultado a questdes culturais e
caracteristicas urbanas favoraveis nem sempre encontradas em regiées mais urbanizadas
como Sudeste, Nordeste e Sul do Pais'. No entanto, sd0 necessarios mais estudos
nessas regides para um melhor entendimento dos fatores associados e promotores da
pratica de atividade fisica.

Maior prevaléncia de inatividade fisica no sexo feminino é frequentemente
observada, especialmente no lazer****®. O mesmo ocorre com o aumento da idade®,
sendo ainda mais pronunciada na transi¢cdo da adolescéncia para a idade adultal, fase
qgue os adolescentes estudados ainda irdo vivenciar. O nivel socioecondmico esteve
associado a inatividade fisica entre as meninas, principalmente em relacdo a nao atingir
a recomendacdo de pelo menos 300 min/semana, reforcando as interpretacfes que
relacionam essa variavel a oportunidade de praticar atividade fisica estruturada (compra
de equipamentos, transporte, pagamento de mensalidades, entre outros) e suporte
emocional e social da familia (como permissao, estimulo, companhia para préatica e
maior facilidade de acesso & informacao)®.

Os primeiros dados sobre inatividade fisica do ERICA ajudam a dimensionar
qudo desafiador é esse problema no Brasil. Esses resultados sdo Uteis para o
direcionamento de acbes que busquem reduzir a inatividade fisica em adolescentes
brasileiros. Futuras analises do ERICA poderdo expandir esse conhecimento avaliando,
e.g., a importancia da estrutura escolar, sazonalidade e variagdes climaticas, e a relacéo
da inatividade fisica com diversos fatores de risco cardiovascular pesquisados.

O investimento em politicas de estimulo a atividade fisica em adolescentes deve
ser tratado como prioridade nas agendas governamentais relativas ao esporte, a saude e

a educacao, bem como de drgdos de fomento a pesquisa. A¢des governamentais como
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0s programas Segundo Tempo, Mais Educacdo e Atleta na Escola sdo passos
importantes e que devem ser expandidos. A construcdo do projeto de Lei de Diretrizes e
Bases do Sistema Nacional do Esporte, que visa tornar o investimento no esporte em
politica governamental a fim de massificar a pratica esportiva no Pais, pode ser
igualmente favoravel.

Esses recursos devem auxiliar na mudanca do cenario atual de forma abrangente,
tendo na escola um parceiro importante para o fomento de atividades que incluam toda a
comunidade escolar. O desenvolvimento de a¢Bes que visem a transi¢cdo daqueles que
ndo praticam nenhuma atividade fisica para adocdo de alguma pratica deve ser
prioridade, mesmo que essas pessoas ndo venham a atingir, em um primeiro momento,

as recomendac0es de atividade fisica para salde.

REFERENCIAS

1. Azevedo MR, Araujo CL, Silva MC, Hallal PC. Tracking of physical activity from
adolescence to adulthood: a population-based study. Rev Saude Publica. 2007;41(1):69-
75. DOI:10.1590/S0034-89102007000100010

2. Barufaldi LA, Abreu GA, Coutinho ESF, Bloch KV. Meta-analysis of the prevalence
of physical inactivity among Brazilian adolescents. Cad Saude Publica.
2012;28(6):1019-32. DOI:10.1590/S0102-311X2012000600002

3. Bastos JP, Araujo CLP, Hallal PC. Prevalence of insufficient physical activity and
associated factors in Brazilian adolescents. J Phys Act Health. 2008;5(6):777-94.

4. Bloch KV, Szklo M, Kuschnir MC, Abreu GA, Barufaldi LA, Klein CH et al. The
Study of Cardiovascular Risk in Adolescents - ERICA: rationale, design and sample
characteristics of a national survey examining cardiovascular risk factor profile in
Brazilian adolescents. BMC Public Health. 2015;15:94. DOI:10.1186/512889-015-
1442-x

5. Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério Brasil de avaliagdo

econémica 2013. Séo Paulo: ABEP; 2013. Disponivel em: http://www.abep.org/criterio-

brasil

6. Centers for Disease Control and Prevention. School health guidelines to promote
healthy eating and physical activity. MMWR Recomm Rep. 2011;60(RR-5):1-76.

7. Cureau FV, Duarte P, Santos DL, Reichert FF. Clustering of risk factors for
noncommunicable diseases in Brazilian adolescents: prevalence and correlates. J Phys
Act Health. 2014;11(5):942-9. DOI:10.1123/jpah.2012-0247

46


http://www.abep.org/criterio-brasil
http://www.abep.org/criterio-brasil

8. Davis CL, Pollock NK, Waller JL, Allison JD, Dennis BA, Bassali R et al. Exercise
dose and diabetes risk in overweight and obese children: a randomized controlled trial.
JAMA. 2012;308(11):1103-12. DOI:10.1001/2012.jama.10762

9. Dollman J, Lewis NR. The impact of socioeconomic position on sport participation
among South Australian youth. J Sci Med Sport. 2010;13(3):318-22.
DOI:10.1016/j.jsams.2009.04.007

10. Dumith SC, Gigante DP, Domingues MR, Kohl HW 3rd. Physical activity change
during adolescence: a systematic review and a pooled analysis. Int J Epidemiol.
2011;40(3):685-98. DOI:10.1093/ije/dyq272

11. Ekelund U, Luan J, Sherar LB, Esliger DW, Griew P, Cooper A. Moderate to
vigorous physical activity and sedentary time and cardiometabolic risk factors in
children and adolescents. JAMA. 2012;307(7):704-12. DOI:10.1001/jama.2012.156

12. Farias Juanior JC, Lopes AS, Mota J, Santos MP, Ribeiro JC, Hallal PC. Validade e
reprodutibilidade de um questionario para medida de atividade fisica em adolescentes:
uma adaptacdo do Self-Administered Physical Activity Checklist. Rev Bras Epidemiol.
2012;15(1):198-210. DOI:10.1590/S1415-790X2012000100018

13. Hallal PC, Knuth AG, Cruz DKA, Mendes MI, Malta DC. Prética de atividade fisica
em adolescentes brasileiros. Cienc Saude Coletiva. 2010;15 Supl 2:3035-42.
DOI:10.1590/S1413-81232010000800008

14. Hallal PC, Andersen LB, Bull FC, Guthold R, Haskell W, Ekelund U. Global
physical activity levels: surveillance progress, pitfalls, and prospects. Lancet.
2012;380(9838):247-57. DOI:10.1016/S0140-6736(12)60646-1

15. Hasselstrom H, Hansen SE, Froberg K, Andersen LB. Physical fitness and physical
activity during adolescence as predictors of cardiovascular disease risk in young
adulthood. Danish Youth and Sports Study: an eight-year follow-up study. Int J Sports
Med. 2002;23 Suppl 1:527-31. DOI:10.1055/s-2002-28458

16. Janssen I, Leblanc AG. Systematic review of the health benefits of physical activity
and fitness in school-aged children and youth. Int J Behav Nutr Phys Act. 2010;7:40.
DOI:10.1186/1479-5868-7-40

17. Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT. Effect of
physical inactivity on major non-communicable diseases worldwide: an analysis of
burden of disease and life expectancy. Lancet. 2012;380(9838):219-29.
DOI:10.1016/S0140-6736(12)61031-9

47



18. Moliner-Urdiales D, Ruiz JR, Ortega FB, Rey-Lopez JP, Vicente-Rodriguez G,
Espafia-Romero V et al. Association of objectively assessed physical activity with total
and central body fat in Spanish adolescents; the HELENA Study. Int J Obes (Lond).
2009;33(10):1126-35. DOI:10.1038/ij0.2009.139

19. Rezende LF, Azeredo CM, Canella DS, Claro RM, Castro IR, Levy RB et al.
Sociodemographic and behavioral factors associated with physical activity in Brazilian
adolescents. BMC Public Health. 2014;14:485. DOI:10.1186/1471-2458-14-485

20. Sallis JF, Strikmiller PK, Harsha DW, Feldman HA, Ehlinger S, Stone EJ et al.
Validation of interviewer- and self-administered physical activity checklists for fifth
grade students. Med Sci Sports Exerc. 1996;28(7):840-51. DOI:10.1097/00005768-
199607000-00011

21. Steene-Johannessen J, Anderssen SA, Ploeg HP, Hendriksen 1J, Donnelly AE,
Brage S et al. Are self-report measures able to define individuals as physically active or
inactive? Med Sci Sports Exerc. 2015 Oct 1. DOI:10.1249/MSS.0000000000000760

22. Telama R, Yang X, Viikari J, Valimaki I, Wanne O, Raitakari O. Physical activity
from childhood to adulthood: a 21-year tracking study. Am J Prev Med.
2005;28(3):267-73. DOI:10.1016/j.amepre.2004.12.003

23. Vasconcellos MTL, Silva PLN, Szklo M, Kuschnir MCC, Klein CH, Abreu GA et
al. Desenho da amostra do Estudo do Risco Cardiovascular em Adolescentes (ERICA).
Cad Saude Publica. 2015;31(5):921-30. DOI:10.1590/0102-311X00043214

24. World Health Organization. Global recommendations on physical activity for
health. Geneva; 2010.

25. World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases
2010. Geneva; 2011.

48



Tabela 1. Tamanho da amostra, estimativa da populacéo de estudantes adolescentes, prevaléncias e razdes de prevaléncia para inatividade fisica e nenhuma atividade fisica no

lazer segundo macrorregido e caracteristicas sociodemograficas. ERICA, Brasil 2013/2014.

Variaveis Amostra Populacdo Inatividade fisica (< 300min/sem) Nenhuma atividade fisica (0 min/sem)
(n)? (N)° % 1C95% RP sjustada 1C95% % 1C95% RP sjustada 1C95%
Brasil 74.589 10.147.700 54,3 53,4-55,2 - 26,5 25,8-27,3 -
Macrorregido
Norte 15.073 855.362 49,8 48,7-50,9 1 27,2 26,1-28,3 1
Nordeste 23.167 2.165.033 55,7 53,2-58,1 1,14 1,07-1,21 29,5 27,8-31,4 1,13 1,04-1,23
Sudeste 17.080 5.153.506 54,8 53,5-56,1 1,17 1,12-1,22 26,5 25,3-27,7 1,04 0,96-1,12
Sul 9.542 1.195.789 55,8 53,5-58,1 1,16 1,09-1,23 22,9 20,9-25,1 0,88 0,76-1,01
Centro-Oeste 9.727 778.010 50,1 47,8-52,4 1,04 0,98-1,10 23,6 22,0-25,2 0,92 0,83-1,00
Sexo
Feminino 41.225 5.052.137 70,7 69,5-71,9 1 39,8 38,8-40,9 1
Masculino 33.364 5.095.563 38,0 36,7-39,4 0,53 0,51-0,56 134 12,4-14,4 0,32 0,29-0,36
Idade (anos)
12-13 20.571 3.562.176 52,0 50,6-53,4 1 21,0 19,8-22,2 1
14-15 27.889 3.550.879 54,2 52,9-55,6 1,06 1,02-1,11 26,6 25,3-27,8 1,35 1,24-1,46
16-17 26.129 3.034.645 57,1 55,5-58,6 1,11 1,06-1,16 33,1 31,7-34,4 1,66 1,54-1,80
Cor da pele
Branca 26.477 4.099.110 55,4 54,1-56,6 1 26,3 25,1-27,6 1
Preta 5.654 821.258 47,9 44,5-51,3 0,87 0,80-0,95 25,8 22,8-29,0 0,94 0,80-1,11
Parda 37.984 4.943.938 54,6 53,5-55,7 0,96 0,93-0,99 26,6 25,5-27,7 0,88 0,82-0,95
Amarela 1.881 215.840 54,0 49,1-58,8 0,99 0,90-1,09 26,4 22,9-30,3 0,96 0,83-1,11
Indigena 561 67.554 39,4 29,8-50,0 0,68 0,56-0,82 15,1 11,0-20,2 0,63 0,44-0,90
Classe
econbmica
A (alta) 6.336 1.100.099 42,2 38,5-46,1 1 15,9 13,4-18,7 1
B 25.258 5.495.819 51,4 50,0-52,8 1,14 1,04-1,25 234 22,3-24,5 1,30 1,09-1,54
C 17.339 3.389.885 58,5 57,0-60,1 1,24 1,13-1,36 30,2 28,9-32,5 1,49 1,25-1,78
D-E (baixa) 936 161.898 64,6 58,0-70,6 1,33 1,17-1,51 32,7 26,8-39,2 1,49 1,15-1,93

ERICA: Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes- RP: Razdo de prevaléncia

2Valores brutos.

® populagéo de adolescentes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

¢ Modelo ajustado por macrorregido, sexo, idade e classe econdmica.
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Tabela 2. Prevaléncias e razBes de prevaléncia para inatividade fisica (< 300 min/sem) no lazer por sexo,

segundo macrorregido e caracteristicas sociodemograficas em adolescentes. ERICA, Brasil 2013/2014.

Variaveis Inatividade fisica (< 300 min/sem)
Feminino Masculino
% 1C95% RP sjustada” 1C95% % 1C95% RPa,-usmdab 1C95%
Macrorregido
Norte 65,4 63,7-67,1 1 34,1 32,5-35,8 1
Nordeste 72,0 69,9-74,0 1,13 1,08-1,19 39,3 35,8-42,9 1,15 1,01-1,30
Sudeste 72,0 69,8-74,1 1,16 1,11-1,22 37,8 35,8-39,7 1,15 1,05-1,26
Sul 69,7 67,8-71,6 1,12 1,06-1,18 42,1 38,3-46,0 1,19 1,05-1,34
Centro- 66,1 63,8-68,2 1,05 0,99-1,10 34,1 31,1-37,1 1,02 0,92-1,13
Oeste
Idade (anos)
12-13 66,3 64,5-68,1 1 38,0 35,4-40,6 1
14-15 72,5 70,7-74,3 1,10 1,06-1,15 36,1 34,3-38,0 0,99 0,90-1,10
16-17 73,8 71,9-75,6 1,12 1,07-1,18 40,3 38,2-42,4 1,09 0,99-1,20
Cor da pele
Branca 70,9 69,2-72,5 1 40,4 38,3-42,6 1
Preta 67,4 63,1-71,4 0,96 0,88-1,03 34,4 30,8-38,2 0,75 0,64-0,89
Parda 71,3 69,9-72,6 0,99 0,96-1,03 36,5 34,8-38,2 0,91 0,84-0,98
Amarela 65,5 58,9-71,5 0,94 0,86-1,02 41,7 34,7-49,0 1,08 0,89-1,30
Indigena 62,0 51,4-715 0,86 0,71-1,05 29,3 16,4-46,4 0,52 0,38-0,71
Classe
econdmica
A (alta) 59,4 55,1-63,6 1 31,4 27,0-36,2 1
B 68,1 66,4-69,8 1,13 1,03-1,23 35,8 33,9-37,8 1,17 1,00-1,37
C 73,5 71,4-75,4 1,22 1,13-1,32 39,9 37,3-42,6 1,33 1,12-1,59
D-E (baixa) 80,0 73,9-85,0 1,33 1,20-1,48 40,5 29,0-53,1 1,34 0,96-1,87

ERICA: Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes; RP: Razdo de prevaléncia.

 Modelo ajustado por macrorregido, idade e condi¢do econdmica.

® Modelo ajustado por macrorregido, idade, condicio econdmica e cor da pele.
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Tabela 3. Prevaléncias e raz8es de prevaléncia para nenhuma atividade fisica (0 min/sem) no lazer por

sexo, segundo macrorregido e caracteristicas sociodemograficas em adolescentes. ERICA, Brasil

2013/2014.
Variaveis Nenhuma atividade fisica (0 min/sem)
Feminino Masculino
% 1C95% RP sjustada” 1C95% % 1C95% RP sjustada 1C95%
Macrorregido
Norte 39,8 38,3-41,3 1 14,6 13,3-16,1 1
Nordeste 44,0 42,1-46,0 1,17 1,08-1,27 15,0 13,1-17,2 0,99 0,80-1,23
Sudeste 39,9 38,2-41,7 1,07 0,98-1,17 13,2 11,5-15,0 0,90 0,72-1,13
Sul 34,6 31,1-38,2 0,90 0,78-1,06 11,5 10,3-12,7 0,74 0,58-0,93
Centro- 35,6 33,2-38,2 0,96 0,87-1,06 11,5 10,1-13,1 0,77 0,62-0,95
Oeste
Idade (anos)
12-13 31,5 29,6-33,5 1 10,6 9,3-13,4 1
14-15 41,1 39,2-43,1 1,32 1,19-1,45 12,2 10,8-13,7 1,47 1,20-1,80
16-17 48,0 46,3-49,6 1,56 1,42-1,72 18,0 16,4-19,8 2,01 1,68-2,41
Cor da pele
Branca 39,3 37,3-41,4 1 13,8 12,5-15,3 1
Preta 42,5 38,4-46,7 0,97 0,84-1,13 14,2 10,9-18,4 0,87 0,59-1,27
Parda 39,7 38,1-41,3 0,91 0,84-0,98 12,4 11,2-13,8 0,80 0,69-0,93
Amarela 38,4 32,9-44,1 0,96 0,83-1,11 13,7 9,8-18,8 0,96 0,63-1,48
Indigena 36,0 26,9-46,3 0,80 0,55-1,17 55 3,2-9,3 0,37 0,19-0,73
Classe
econdmica
A (alta) 25,9 21,2-31,3 1 9,5 7,2-12,5 1
B 35,6 33,7-37,5 1,34 1,09-1,65 12,0 10,7-13,5 1,29 0,97-1,70
C 442 42,0-46,4 1,60 1,30-1,97 12,7 11,0-14,5 1,32 0,95-1,83
D-E (baixa) 43,4 34,5-52,7 1,54 1,18-2,00 16,1 10,4-24,2 1,51 0,88-2,59

ERICA: Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes; RP: Razdo de prevaléncia.

 Modelo ajustado por macrorregido, idade e condi¢do econdmica.

® Modelo ajustado por macrorregido, idade, cor da pele e condigdo econdmica.
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Figura 1. Prevaléncia de inatividade fisica (< 300 min/semana) em adolescentes das 27 capitais

brasileiras (barras cinza) e conjunto dos municipios com mais de 100 mil habitantes, ndo capitais das

regides, por sexo. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), Brasil 2013/2014.

52



Geral

Porto Alegre-RS

Florianopolis-3C
Curitiba-PR

Interior Sul

Witoria-ES

Rio de Janeiro-RJ
Séo Paulo-SP
Belo Horizonte MG

Interior Sudeste

Brasilia DF
CuiabdMT

Campo Grande-MS
Goidnia-0

Intenior Centro-Oeste

Séo LuisMA
NatakRN
Redife-PE
Fortaleza-CE
Macsid-AL
Teresina-Pl
Aracaju-SE

Jodo Pessoa-PB
SalvadorBA

Interior Nordeste

Macapa-AP
Boa Vista-RR
Rio Branco-AC
PalmasTO
Manaus-AM
Porto Velho RO
Belgm-PA

Intenior Nore:

Feminino
Porto Alegre-RS
Florianopolis-5C
CuritibaPR
Interior Sul
Vitoria-£ES
Rio de Janeiro-RJ
Séo Paulo-SP
Belo Horizonte MG
Interior Sudeste
Brasilia DF
Cuiabd-MT
Campo GrandeMS
Goidnia-G0O
Interior Centro-Oeste
Séo LuisMA
NatalRN
Recife-PE
Fortaleza-CE
Macei-AL
Teresina-Pl
Aracaju-SE
Jodio PessoaFB
SalvadorBA
Interior N ordeste
Wacapa-AP
Boa \Vista-RR
Rio Branco-AC
PalmasT0O
Manaus-AM
Porto Velho RO
Belgm-Pa

Interior Norte

0% 10% 20%  30% 40%

50% 0%

Masculino
Porto Alegre-RS
Florianopolis-5C

CuritibaPR
Interior Sul
Vitdria-ES

Rio de Janeiro-RJ
Séo Paulo-SP
Belo Horizonte MG
Interior Sudeste
Brasilia DF
Cuiabd-MT

Campo GrandeS
Goidnia-GO
Interior Centro-Oeste
Séo LuisMA
NatakRN
Redfe-PE
Fortaleza-CE
Maceid-AL
Teresina-Pl
Aracaju-SE

Jodio PessoaPB
SalvadorBA
Interior Nordeste
Wacapa-AP

Boa \Vista-RR

Rio Branco-AC
PalmasTO
Manaus-AM

Porio Veho RO
Beldm-Pa

Interior Norte

Figura 2. Prevaléncia de nenhuma atividade fisica (zero min/semana) em adolescentes das 27 capitais

brasileiras (barras cinza) e conjunto dos municipios com mais de 100 mil habitantes, ndo capitais das

regides, por sexo. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), Brasil 2013/2014.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Moderate and vigorous physical activity (MVPA) and screen time
(ST) have been associated with cardiometabolic health in youth. However, previous
studies are conflicting whether these associations are independent of each other and it is
unknown if they are modified by adiposity. We aimed to examine the independent and
joint associations between MVPA and ST with cardiometabolic risk across BMI
categories.

METHODS: A total of 36 956 Brazilian adolescents (12-17 years) from Study of
Cardiovascular Risks in Adolescents were included. Information on time spent in
MVPA and ST were assessed by self-reports. Blood pressure, HOMA-IR, triglycerides,
HDL-cholesterol and waist circumference were used to calculate a cardiometabolic risk
score (sex-age-specific top risk quintile for each biomarker). Ordered logistic regression
was used to examine the associations.

RESULTS: In final adjusted models, both higher MVPA (Proportional Odds Ratio -
POR=0.80, 95%Cl: 0.67-0.95) and ST (POR=1.23, 95%CI: 1.10-1.37) were
independently associated with cardiometabolic risk. After stratification by normal-
weight vs. overweight/obese, the inverse independent association for MVPA remained
unchanged, whereas ST was positively associated with cardiometabolic risk only in
overweight/obese adolescents (POR=1.62, 95%CI: 1.18-2.22). Participants who met the
recommendations for both MVPA and ST had lower odds for cardiometabolic risk,
especially if they were overweight/obese (POR=0.46, 95%CI: 0.31-0.68).
CONCLUSIONS: MVPA and ST are independently associated with cardiometabolic
risk; the association with ST, however, appears modified by BMI. Normal-weight
adolescents should be encouraged to increase MVPA, whereas a combination of
increasing MVPA and decreasing ST is recommended in those who are overweight or

obese.
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INTRODUCTION

The prevalence of overweight and obesity has increased dramatically in youth
worldwide.! This increase appears to be paralleled by high prevalence of
cardiometabolic risk factors (hypertension, hyperglycemia and dyslipidemia) and a
metabolic syndrome phenotype among adolescents.> ® In this context, primary
prevention appears key to reduce the incidence of cardiovascular disease and premature
mortality.”

Physical activity is associated with numerous metabolic health benefits in youth,
which appear to last into young adulthood.> ® Sedentary behavior, defined as activities
with low levels of energy expenditure in a sitting or reclining position, especially screen
time,” has also been identified as a risk factor for obesity and metabolic abnormalities in
youth, independent of physical activity.> ° These findings suggest that sedentary
behavior should be considered as a construct distinct from, rather than lack of physical
activity.™

The combined association of low physical activity and high amounts of screen
time was associated with increased incidence of cardiovascular disease in adult
women.'* Among adolescents, those who do not meet the current guidelines for both
physical activity (> 60min/day)*? and screen time (< 2h/day)™® are more likely to be
overweight/obese.***® However, the joint association of physical activity and screen
time with other cardiometabolic risk factors, independent of adiposity, remains unclear
and few studies have examined the association with multiple cardiometabolic risk
factors in the pediatric population.” " 18

Further, there is evidence to suggest that the association between physical
activity and screen time with cardiometabolic risk factors may be attenuated by
adiposity.’® However, it could also be hypothesized that adiposity modifies the
associations between physical activity, screen time and cardiometabolic risk
(Supplementary Figure 1). For example, previous observations in adults have suggested
that the association between physical activity and mortality”® and between physical
activity and incident type 2 diabetes®* is modified by adiposity status.

Thus, the aim of this study was to examine the independent and joint
associations between moderate and vigorous physical activity (MVPA) and screen time
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with cardiometabolic risk factors stratified by body mass index (BMI) status in a large

nation-wide sample of Brazilian adolescents.

MATERIAL AND METHODS
Design and sample

The Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (“ERICA”) is a national,
school-based, cross-sectional multicenter study aimed at examining the prevalence of
cardiovascular risk factors including obesity, metabolic syndrome components, physical
inactivity and diet, and exploring the association between these factors. Eligible
participants were students, residing in Brazilian municipalities with more than 100 000
inhabitants. Data collection took place between February 2013 and November 2014.

The target population of ERICA was divided into 32 geographical strata: 26
State capitals and the Federal District, and five more strata representing other
municipalities in each region of the country. The schools were selected with a
probability proportional based on the number of students and inversely proportional to
the distance between the municipality and the capital of the state. We selected three
classes per school with different combinations of scheduled time at school (morning and
afternoon) and grade (seventh, eighth and ninth grade of Elementary and first, second
and third grade of High School). All students in the selected classes were invited to
participate in ERICA. For this study, we used data from students aged between 12-17
years (n=36 956), who attended schools (n=925) during the morning classes, because
was mandatory an overnight fasting. The response rate for who complete all procedures
in the study, including blood collection, was 52%. A thorough description of the study
design, sampling procedures and response rate in the ERICA is available elsewhere.??4

All adolescents agreed in writing to participate in the study and delivered a
written informed consent signed by the parent or legal guardian. ERICA was approved

by the Research Ethics Committees in all 27 Federation units in Brazil.

Physical activity and screen time

Time spent in MVPA was assessed using an adapted version of the Self-
Administered Physical Activity Checklist,?®> which consists of a list of 24 activities
(leisure-time and commuting) and allows the adolescent to report the frequency (days)
and the duration (hours and minutes) that he/she participated in these activities during

the last seven days. The questionnaire has acceptable reproducibility (intraclass
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correlation coefficient = 0.88 95%CI: 0.84-0.91, with 52% agreement on meeting the
recommended physical activity level) and validity (Spearman’s rho for total
minutes/week of MVPA was 0.62 against four 24-hours recalls) in Brazilian
adolescents.?® To determine the weekly amount of time spent in MVPA, we multiplied
self-reported duration and frequency for each activity listed and then categorized
MVPA as follows: 0; 1-299; 300-599 and > 600min/week.

The amount of time spent in screen-based behaviors was assessed using a single
question; during an ordinary weekday, how many hours do you spend watching
television, using the computer or playing video-games? Before analyses, screen time
was categorized as < 2; 3-5 and > 6h/day. Those students (n=3 056) who did not report
how much time spent in screen time were excluded from further analysis involving this

variable.

Considering that a large proportion of Brazilian adolescents do not report any
physical activity when using this questionnaire?’, we adopted a categorization for
physical activity and screen time that allowed us to examine a potential dose-response
association with cardiometabolic risk factors. For physical activity, the first category
represents the inactive adolescents (0 min of activity), followed by those who are
considered as ‘low active’ (1-299 min/week). The third category (300-599 min/week)
encompasses the current recommendations for physical activity (equal to 60 min/day)
whereas the last category (=600 min/week) identified those who are “highly active” and
may have additional health benefits compared with the third category. A similar rational
was used for the screen time categorization, however considering a progressive risk

association.

Measurements

Systolic and diastolic blood pressure was measured with an automatic
oscillometric device Omron® 705-IT, previously validated for use in youth.®® Three
consecutive measures were taken from each student’s right arm using an individually
determined cuff size and after five minutes sitting in a quiet position, with an interval of
at least three minutes between each measure. The 2" and 3™ blood pressure readings
was averaged and used in analyses.

Height was measured using a portable stadiometer without shoes and body

weight was measured using a digital scale in light clothing. These measures were used
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for calculating the body mass index (BMI), defined as weight (kg) divided by the square
of height (m?). Overweight and obesity were determined by age-sex-specific BMI,
according to the World Health Organization reference curves (BMI z-score >1).2° Waist
circumference was measured as a marker of central adiposity using an anthropometric
tape. The measurement was taken at midway between the iliac crest and the lower costal
margin. A through description of the quality assurance and quality control for all
anthropometric measurements is also available.??

All participants were asked to refrain from food for at least 10-12 hours before
blood sampling. Compliance with the overnight fast was determined by questionnaire
before venipuncture. Fasting blood samples were collected for analyses of glucose
(hexoquinase method), insulin (chemiluminescence), HDL-cholesterol (enzymatic
colorimetric assay) and triglycerides (enzymatic kinetics). The Homeostasis Model
Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR) was calculated by the following formula:
HOMA-IR = fasting glucose (mg/dL) x insulin (U/mL)/405. All blood samples were
analyzed by a single laboratory following a standardized protocol.

Cardiometabolic disease risk was defined as a frequency score (range 0 to 5)
according to the presence or absence of the following risk factors: (1) systolic or
diastolic blood pressure, (2) HOMA-IR, (3) HDL-cholesterol, (4) triglycerides and (5)
waist circumference. Participants were defined at risk if they were in the top or bottom,
for HDL-cholesterol, quintile of the sex-age-specific distribution for each risk factor
(Table 1). We used a statistical approach to define “at risk” due to the lack of

established thresholds indicating increased risk for cardiovascular disease in this age

group.

Covariates

Covariates included in analyses were region (North, Northeast, Midwest,
Southeast and South), season of the year when data were collected, sex, age in full years
(12-17 years) and self-reported skin color [white, black and others (brown (mixed),
yellow and indigenous)]. An adaptation of economic index used in Brazilian
demographic census considered possession of certain goods [e.g. automobile(s),
refrigerator(s), and other nine goods] and the presence of a housekeeper.® The
economic index was used as a continuous variable (range in sample: 2 to 38 points).

The adolescent who had smoked cigarettes at least a day over the previous 30 days was
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considered smoker. *! Total energy intake (kcal/day) was estimated using a face-to-face

24-hours recall interview performed by trained interviewers.??

Statistical analysis

All analyses were performed for the whole sample and stratified by BMI status
(normal-weight vs. overweight/obese). The descriptive results are presented as mean +
standard error and proportion and 95% confidence interval (CI).

The associations between physical activity levels (0; 1-299; 300-599; >
600min/week) and screen time (< 2; 3-5 and > 6h/day) with the severity of
cardiometabolic risk (range between 0=low risk to 5=high risk) were investigated using
an generalized ordered logistic regression.®* The proportional odds ratio (POR)
estimates the cumulative odds of being in a category from all lower categories and it is
assumed that the distance between each category is equivalent.®*® For both physical
activity and screen time the assumption of parallel-lines was not violated.

Our first model was adjusted for region, season of data collection and
sociodemographic variables (sex, age, skin color and economic index); in the second,
third and fourth models we included smoking, total energy intake and MVPA or screen
time (mutually adjusted), respectively. Finally, in the fifth model the waist
circumference was excluded from outcome and used as a covariate in a finally adjusted
model (adiposity-adjusted).

To assess the joint association of physical activity and screen time with number
of cardiometabolic risk factors, participants were cross-classified into nine categories.
For these analyses we combined the top two categories for physical activity into one
category (= 300min/wk). With this approach we were able to combine a low risk
category comprising those who reported physical activity of at least 60min/day for at
least five days per week (> 300min/week) and low screen time (< 2h/day) concurrently.

The global adjustment of the model was evaluated. We did not find evidence of
multicollinearity into the models. A potential modifying effect (i.e. interactions) was
examined in multiplicative (MVPA*weight status; screen time*weight status) and
additive (comparing observed and expected PORs) scale.** In sensitivity analyzes we
also explored the interactions of MVVPA and screen time with sex and age across BMI
categories. Post estimation plots were used to further explore the interaction by

adiposity.
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To obtain population-representative findings, analyses were conducted using
sample weights for the ERICA which account for the complex survey design.?* All tests

were two-tailed. The analyses were performed using Stata version 14.

RESULTS

A total of 36 956 ERICA participants (60% girls), were included in the analyses.
Table 2 shows the population weighted descriptive characteristics. The mean age was
15.06 +0.01 years, and almost two thirds of the participants reported non-white skin
color. Overall, 17.6% (95%CI: 16.5%-18.8%) were overweight and 9.2% (95%CI:
8.5%-10.0%) were obese. Self-reported physical activity and screen time were similarly
distributed by BMI status, while daily energy intake was lower in overweight/obese
individuals. The means of individual cardiometabolic risk factors were higher in
overweight/obese adolescents and the prevalence of having two or more
cardiometabolic risk factors was more than four times as high, compared with normal-
weight students.

Table 3 shows the prevalence of individual cardiometabolic risk factors
according to categories of MVVPA and screen time. Adolescents who reported higher
levels of MVPA were more likely to have a lower prevalence of high levels of
triglycerides. The higher prevalence of HOMA-IR and waist circumference were
observed by increasing screen time. In students classified as overweight/obese the
prevalence of elevated waist circumference and HOMA-IR decreased with increasing
levels of physical activity and increased with increasing levels of screen time. The
prevalence of high blood pressure and high levels of triglycerides also increased with
increased screen time in students classified as overweight/obese. We observed
variations in triglycerides, HDL-c and waist circumference by MVPA levels in normal-
weight group; however the prevalence of cardiometabolic risk factors in this group was
unchanged across screen time categories.

Table 4 shows the association between MVPA and the number of
cardiometabolic risk factors. In multivariable-adjusted analyses increased MVPA was
inversely associated with cardiometabolic risk. Using those classified as non-active (0
min of MVPA/week) as the reference group, the finally adjusted proportional odds
ratios for cardiometabolic risk were 0.90 (95%CI: 0.78-1.04), 0.99 (95%CI: 0.85-1.15)
and 0.80 (95%Cl: 0.67-0.95), by increasing categories of physical activity; 1-299, 300-
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599 and > 600min/week respectively. These results were similar following stratification
by BMI status, showing similar associations between MVPA and cardiometabolic risk
in normal-weight as in overweight/obese groups.

We thereafter examined screen time as the exposure, and observed a positive
association with cardiometabolic risk, especially, for adolescents who spend > 6h/day in
this behaviour (POR=1.23, 95%CI: 1.10-1.37), in the finally adjusted model (Table 5).
Screen time was not significantly associated with cardiometabolic risk in normal-weight
participants, whereas a positive association was observed in those categorized as
overweight and obese (POR=1.62, 95%CI: 1.18-2.22). The results suggested an
interaction between BMI status and screen time which was confirmed by heterogeneity
test (P for interaction = 0.031). We also examined this interaction on an additive scale
and results shows an observed value (POR=1.63) higher than expected (POR=1.44), but
that it was not confirmed by the test for interaction (P > 0.10). The interaction plots
suggest that adiposity may start to modify the association between screen time and
cardiometabolic risk factors at about 0.5 standardized units of BMI (= 21.5 kg/m?) and
increase progressively by increasing adiposity (Supplementary figure 2).

In sensitivity analysis, waist circumference was removed from the outcome and
included in the final model as a covariate. The associations were somewhat attenuated,
especially for screen time, but results were materially unchanged (Tables 4 and 5). We
also observed that sex modified the association between MVPA with cardiometabolic
risk in the overweight/obese group (P for interaction = 0.011). The proportional odds
ratios for cardiometabolic risk in overweight/obese boys were: 0.88 (95%CI: 0.63-1.23),
0.67 (95%CI: 0.46-0.97) and 0.53 (95%CI: 0.36-0.77) by increasing categories of
physical activity. MVPA was not associated with cardiometabolic risk factors in
overweight/obese girls.

Table 6 shows the joint association between MVPA and screen time with
number of cardiometabolic risk factors. Participants who met the recommendations for
both MVPA (> 300min/week) and screen time (< 2h/day) had significantly lower odds
(POR=0.71; 95%CI: 0.59-0.85) for cardiometabolic risk compared with those
categorized as sedentary (MVPA = 0 min/week and screen time > 6h/day). We observed
a similar association following stratification for BMI status. The proportional odds ratio
was 27% and 54% lower in normal-weight and overweight/obese participants,

respectively.
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DISCUSSION

Our results suggest that MVPA and screen time are independently associated
with cardiometabolic risk factors in Brazilian adolescents. These associations were also
independent of other potential confounders and adiposity. However, the association
between screen and cardiometabolic risk appeared more pronounced in overweight and
obese participants. Furthermore, dose-response trends were observed in our combined
analyses suggesting additional protection for those in the highest category of MVPA
combined with low levels of screen time.

Several studies have demonstrated that MVPA and sedentary behavior are
important behaviors for cardiometabolic health in youth, with long term repercussions
in adulthood.” ® ** % The independent association is consistent for MVPA,? 3" however
it is contradictory in terms of sedentary behavior and their association with
cardiometabolic risk. For example, Ekelund et al.° pooled accelerometer data from 14
studies in children and adolescents from different countries and reported that MVPA
was independently and significantly associated with all cardiometabolic outcomes
analyzed, but sedentary time was not associated with any outcome independent of time
spent in MVPA.

In contrast, others have reported independent associations between total screen
time with waist circumference and HDL-cholesterol, despite no association between
overall sedentary time and metabolic risk markers.” In this context, decreasing TV time
may be particularly important, because the risk for obesity may increase by 13% for
each 1h/day watching TV.*® Furthermore, TV viewing may be associated with other
unhealthy behaviors such as soft drink and fast food consumption.®

Our results suggest that MVPA appears more important in relation to
cardiometabolic health in adolescents than screen time. The association for MVPA was
consistent through BMI categories, especially for adolescents who spent at least
600min/wk. Further, those adolescents who were categorized as normal-weight, which
constitutes the majority of the population, were not affected by large amounts of screen
time.

In overweight/obese individuals, prolonged duration of screen time was
positively associated with cardiometabolic risk factors in this study. We can only
speculate about the underlying mechanisms for this observation. However, even if we

adjusted our analyses for physical activity, we cannot exclude the possibility that these
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results maybe explained by residual confounding due to reporting bias of physical
activity in adolescents with overweight/obesity. Additional explanations are also
possible. For example, the frequency of interruptions in screen time may differ between
BMI categories, and breaking up sedentary time may have positive metabolic
consequences.®® Unfortunately, such subtle differences between groups are not possible
to assess by self-report. Finally, differences in eating behaviors during screen time may
also differ between BMI categories.

Few previous studies have addressed whether MVVPA and screen time are jointly
related to overall cardiometabolic risk, independently of BMI status, in adolescents.’
We observed 29% lower proportional odds ratio for those meeting MVPA and screen
time guidelines compared with the reference group. However, high levels of physical
activity reduced the risk in those reporting high amounts of screen time similar in
magnitude as low levels of screen time reduced the risk in those categorized as
physically inactive. Taken together, these data support that both, low physical activity
and high screen time, are likely to contribute to cardiometabolic risk, keeping in mind
the association between screen time and metabolic risk may be mediated by snacking
and other unhealthy behaviors.*

Others have suggested a combined association between physical activity and
sedentary time with adiposity in youth.™™ *® However, the joint association between
MVPA and screen time with cardiometabolic risk markers is less well established.
Smaller studies assessing physical activity and sedentary time objectively have
observed a positive association between less than recommended levels of physical
activity (< 60min/day) in combination with two to four hours of sedentary time with
blood pressure in European boys.* Another study, also using data from HELENA
study, found that the combination of high amounts of vigorous intensity physical
activity (> 30min/day) and low levels of sedentary behavior (< 2h/day) was protective
against cardiometabolic risk.*” Our results extend these previous observations to include
a very large sample of adolescents from a developing country undergoing a rapid
epidemiological transition.

Potential limitations of a cross-sectional study include temporal bias. Reverse
causality remains a possibility, it seems more likely that low levels of physical activity
and high amounts of screen time precede a worsening of cardiometabolic profile than

the opposite.> ® Physical activity and screen time were assessed by questionnaires and
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may introduce bias. However, non-differential measurement error attenuates rather than
increase the apparent magnitude of associations. Unfortunately, due to the structure of
the questionnaire we were not able to evaluate the screen time components separately
(TV viewing, computer and video-game). Further, 8.3% of participants were excluded
as they did not report their amount of screen time. However, the distribution of
overweight/obesity and cardiometabolic risk factors were similar in those who were
included in the analyses compared to those who were excluded (data not shown).
Although, we controlled analyses for several confounding factors, we cannot exclude
the possibility that other unmeasured confounding factors or poorly measured
confounders could explain our observations. The response rate for those who provided
complete data on all variables in ERICA, including blood sampling, was 52%. We
examined potential differences for lifestyle and sociodemographic characteristics
between those who completed the questionnaire but did not participate in the blood
sampling (n=14 722) and did not observe any differences between groups (data not
shown).

Our study has some strengths. Most notably, this study used a country-wide
representative sample of adolescents from a developing country. The large sample size
also allowed stratified analyses by weight status. We corrected all analyses for the
complex sampling design and adjusted our analyses for a number of potentially
important confounding factors including adiposity and dietary intake. In addition, we
used an electronic-based questionnaire and dietary recall for assessing self-reported
variables limiting missing data. Finally, all data collection were standardized including
that of cardiometabolic risk factors, and all biomarkers were analyzed by standardized
biochemical procedures in one certified laboratory.

Our observations may have implications for public health. High levels of MVPA
appear to improve cardiometabolic health in normal-weight, overweight and obese
adolescents. However, we observed that adiposity may modify the association between
screen time and cardiometabolic risk factors. Interventions aimed at reducing screen
time in combination with increasing levels of physical activity may be more important
in overweight/obese youth, especially for boys, whereas increasing physical activity
may be preferred strategy in normal-weight youth.

In summary, the present study suggests that MVPA and screen time are

independently associated with cardiometabolic risk factors. Our findings also suggest
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that in order to reduce cardiometabolic risk, adolescents should be encouraged to meet
guidelines for physical activity and screen time concurrently. Future studies should
examine the relative contribution of different types of screen time and others
components as breaks in sedentary time, as well as should determine the role of
intensity and different patterns to achieve the recommendations for physical activity and

health in adolescents.
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Table 1. Sex and age-specific cut-off points for the top/bottom quintile of the risk factors included in the
cluster. ERICA 2013/2014.

Girls Boys
Age (years) 12-13 14-15 16-17 12-13 14-15 16-17

Risk factors

Systolic BP (mmHg) 1145 116.0 116.5 118.0 1245 129.0
Diastolic BP (mmHg) 71.0 72.5 73.0 70.5 72.0 74.0
HOMA-IR 3.08 2.71 2.49 2.68 2.53 2.22
Triglycerides (mg/dL) 105.0 98.0 98.0 99.0 97.0 99.0
HDL-c (mg/dL)? 38.9 39.3 40.5 37.9 35.8 35.8
Waist circumference (cm) 75.3 76.7 77.9 78.6 79.5 81.8

Abbreviations: BP, blood pressure; HDL-c, high-density lipoprotein cholesterol; HOMA-IR, assessment
of insulin resistance;

®At risk, bottom quintile.
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Table 2. Population weighted descriptive characteristics of the sample used in this study. ERICA
2013/2014

All Normal-weight  Overweight/obese?
Variables (n=36,956; (n=27,410; (n=9,546;
60% girls) 61% qirls) 58% girls)

Socio-demographic
Age (years), mean (SE) 15.1 (0.01) 15.1 (0.02) 14.9 (0.05)
Skin color, %, 95%ClI

White 406  38.7-425 39.6 375-41.8 434  40.6-46.2

Black 7.8 7.0-8.7 7.8 6.9-8.8 8.0 6.3-10.1

Brown-yellow or indigenous 51.6  49.8-534 52,6 50.7-545 48.7 46.1-51.3
Economic condition (pts), mean (SE) 21.9 (0.1) 21.6 (0.1) 225 (0.2)
Behaviors
Smoking, %, 95%ClI 5.2 4.6-5.8 53 4.6-6.1 4.7 4.0-5.6
Total energy intake (kcal), mean (SE) 2303 (17.3) 2353 (17.8) 2165 (19.4)
MVPA (min/wk), %, 95%ClI

0 172 16.3-181 180 16.8-19.2 15.0 13.7-16.5

1-299 30.1 28.8-31.4 298 28.4-31.3 308 28.9-32.6

300-599 19.1 18.2-200 19.2 18.0-204 188 16.7-21.1

> 600 33.7 325-349 330 31.8-343 354 325-384
Screen time (h/day), %, 95%CI

<2 405 38.6-432 411 38.8-435 387 36.7-40.8

3-5 39.0 375-406 383 36.2-404 411  38.4-43.8

>0 205 19.5-215 206 19.5-21.7 20.2 185-22.0
Clinical and biochemistry
Weight (kg), mean (SE) 57.7 (0.2) 52.1 (0.2) 72.8 (0.3)
Height (cm), mean (SE) 163.5 (0.2) 163.1 (0.2) 164.6 (0.2)
BMI (kg/m?), mean (SE) 21.4 0.1) 19.5 (0.04) 26.7 0.1)
Waist (cm), mean (SE) 72.2 (0.2) 67.9 (0.2) 84.1 (0.2)
Systolic BP (mmHg), mean (SE) 1114 (0.2) 109.1 (0.3) 117.8 (0.3)
Diastolic BP (mmHg), mean (SE) 66.4 (0.1) 65.5 (0.2) 69.0 (0.2)
HOMA-IR®, mean (SE) 1.7 (0.02) 15 (0.02) 2.4 (0.04)
HDL-c (mg/dL), mean (SE) 47.3 (0.3) 485 (0.4) 441 (0.2)
Triglyceride® (mg/dL), mean (SE) 71.4 (0.6) 68.1 (0.5) 81.2 (1.1)
Number of cardiometabolic risk factors®, %, 95%Cl

0 385 36.6-404 49.0 47.1-50.8 9.7 8.0-11.7

1 30.8 29.6-321 340 32.7-35.3 222 20.0-24.6

2 16.3 154-174 129 12.1-138 257  23.5-28.0

3 8.5 7.7-9.3 3.2 2.6-3.9 229  21.2-246

4or5 5.9 5.2-6.7 0.09 0.06-1.4 195 17.7-215

Abbreviations: BP-blood pressure; BMI-body mass index; Cl-confidence interval; HDL-c-high-density
lipoprotein cholesterol; HOMA-IR-assessment of insulin resistance; MVPA-moderate and vigorous
physical activity; SE-standard error.

4 The population weighted prevalence of overweight/obese was 26.8 (95%Cl: 25.3 — 28.3).

® Triglyceride and HOMA-IR values were log transformed and geometric means are presented.

° The risk factors included in the cluster were: (1) systolic or diastolic blood pressure-(2) HOMA-IR-(3)
HDL-cholesterol-(4) triglycerides and (5) waist circumference Cut-off points for the high risk were in the
uppermost risk quintile of sex and age-specific distribution; the lowermost quintile was used for HDL-
cholesterol.
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Table 3. Population weighted prevalence of cardiometabolic risk factors according to moderate and vigorous physical activity and screen time by weight status in adolescents.

ERICA 2013/2014

Risk factors?,

Moderate and vigorous physical activity (min/wk)

Screen time (h/day)

%, 95% CI 0 1-299 300-599 > 600 pP <2 3-5 >6 PP
All

High blood pressure 329 292-367 305 28.7-32.3 295 26.6-325 303 28.0-32.6 0432 29.7 28.0-31.5 304 283326 329 30.1-358  0.103
High HOMA-IR 243 216-273 233 212256 217 19.4-242 205 183229  0.147 195 17.8-212 239 215263 235 215257  <0.001
High triglycerides 212 189-237 211 192231 216 19.1-244 182 162204  0.047 192 180-205 210 191231 212 18.6-242  0.105
Low HDL-c 202 17.8-227 183 162206 213 184-245 189  17.1-20.7  0.116 203 184-224 176 158-19.7 206 17.7-23.9  0.164
High waist circumference 204 179230 226 208244 228 204-254 202 17.922.8  0.099 19.6  17.6-21.8 223 203245 237 211264  0.007
Normal-weight

High blood pressure 280 233-333 223 204244 232 198269 225 203249  0.229 235 218252 237 211265 239 205-27.8  0.966
High HOMA-IR 16.3  13.6-19.4 146 127-166 146 12.6-168 128 11.2-147  0.115 131  11.4-149 146 126-168 152  13.0-176  0.188
High triglycerides 171 145-201 168 150-188 190 157-229 131 115149 <0001 163  14.9-179 156 138-175 168  13.9-203  0.703
Low HDL-c 171  145-200 136 11.8-157 175 141214 160 138-184  0.031 172 151-195 138 11.9-161 172 135218  0.161
High waist circumference 3.6 2.6-4.8 3.8 2.85.1 4.9 2.9-8.0 2.0 1.6-2.6 <0.001 34 25-44 2.6 2.1-33 4.7 2.8-7.7 0.088
Overweight/Obese

High blood pressure 483 435532 521 483559 473 425522 501  46.0541  0.382 477 433521 477 431522 576 517633  0.013
High HOMA-IR 505 45.4-556 469 423514 414 359-47.0 404  36.1-449  0.005 379 341-41.7 475 437512 468  422-514  <0.001
High triglycerides 343 30.4-385 325 284-36.7 288 239-343 312 269359 0477 273  240-31.0 351 308397 334 289-383  0.004
Low HDL-c 302 26.3-231 308 257364 319 26.9-37.5 262 231296  0.175 292 255-331 273 239310 301 25.8-348  0.566
High waist circumference 752 714787 724 687758 728 68.0-77.1 666 61.9-70.9  0.047 66.3 61.7-706 722 688754 762 71.1-80.7  0.019

Abbreviations: HDL-c, high-density lipoprotein cholesterol; HOMA-IR, assessment of insulin resistance; Cl, confidence interval.
®Presence of risk factors was defined in the top quintile of sex and age-specific distribution.

® Adjusted Wald’s test for trend.
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Table 4. Association of moderate and vigorous physical activity with number of cardiometabolic risk

factors in adolescents. ERICA 2013/2014.

Proportional odds ratio? 95% ClI

Moderate and vigorous physical activity (min/wk)

0 1-299 300-599 > 600 p°
Crude association
All 1 090 0.78-1.03 094 0.83-1.06 0.79 0.66-0.94  0.025
Normal-weight 1 0.75 0.62-0.90 0.89 0.76-1.04 0.68 0.56-0.83 <0.001
Overweight/obese 1 099 0.79-1.23 0.81 0.64-1.03 0.73 0.59-0.91 0.015
Model 1: adjusted by region, season, sex, age, skin color and socioeconomic status
All 1 087 0.76-0.99 096 0.84-1.09 0.78 0.67-0.92 0.009
Normal-weight 1 0.80 0.67-0.94 099 0.84-1.17 0.75 0.64-0.88 <0.001
Overweight/obese 1 095 0.78-1.17 0.80 0.62-1.02 0.68 0.54-0.86 0.012
Model 2: adjusted by model 1 + smoking
All 1 087 0.76-0.99 0.96 0.85-1.09 0.79 0.67-0.93 0.009
Normal-weight 1 0380 0.67-0.94 099 0.84-1.17 0.75 0.64-0.88 <0.001
Overweight/obese 1 095 0.77-1.17 0.79 0.62-1.01 0.68 0.54-0.87 0.013
Model 3: adjusted by model 2 + total energy intake
All 1 087 0.77-1.00 098 0.86-1.01 0.80 0.68-0.94 0.011
Normal-weight 1 0.80 0.67-0.94 099 0.85-1.18 0.73 0.59-0.90 0.001
Overweight/obese 1 095 0.77-1.17 0.79 0.62-1.01 0.68 0.54-0.87 0.012
Model 4: adjusted by model 3 + Screen time
All 1 090 0.78-1.04 099 0.85-1.15 0.80 0.67-0.95 0.013
Normal-weight 1 084 0.71-0.99 1.02 0.85-1.23 0.77 0.65-0.91 0.001
Overweight/obese 1 096 0.78-1.17 0.82 0.64-1.04 0.68 0.54-0.87 0.007
Adiposity-adjusted model®: adjusted by model 4 + waist circumference
All 1 0386 0.75-0.99 089 0.74-1.06 0.74 0.64-0.86 <0.001
Normal-weight 1 082 0.70-0.96 095 0.78-1.16 0.75 0.63-0.88 0.001
Overweight/obese 1 098 0.76-1.26 0.76 0.58-1.00 0.73 0.58-0.93 0.005

ClI, confidence interval.

Top risk quintile of the sex-age-specific distribution was used to assess the presence of the following

cardiometabolic risk factors: blood pressure, HOMA-IR, HDL-cholesterol, triglycerides and waist

circumference. Number of cardiometabolic risk factors was defined as a frequency score (range 0 to 5).

® The proportional odds ratio (POR) estimates the cumulative odds of being in a category from all lower

categories and it is assumed that the distance between each category is equivalent.

® Adjusted Wald’s test for trend.

“Waist circumference was removed from the outcome and used as a confounder.
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Table 5. Association of screen time with number of cardiometabolic risk factors in adolescents. ERICA
2013/2014.

Proportional odds ratio®, 95% CI

Screen time (h/day)

<2 3-5 >6 PP
Crude association
All 1 1.09 0.99-1.21 1.21 1.08-1.35 0.003
Normal-weight 1 0.96 0.92-1.18 1.10 0.92-1.32 0.306
Overweight/obese 1 1.35 1.00-1.81 1.57 1.19-2.06 0.006
Model 1: adjusted by region, season, sex, age, skin color and socioeconomic status
All 1 1.08 0.98-1.18 1.21 1.09-1.35 0.002
Normal-weight 1 0.95 0.84-1.06 1.10 0.92-1.32 0.313
Overweight/obese 1 1.37 1.02-1.84 1.64 1.20-2.24 0.007
Model 2: adjusted by model 1 + smoking
All 1 1.08 0.98-1.18 1.21 1.09-1.35 0.002
Normal-weight 1 0.95 0.84-1.06 1.10 0.92-1.32 0.312
Overweight/obese 1 1.36 1.02-1.83 1.64 1.20-2.25 0.007
Model 3: adjusted by model 2 + total energy intake
All 1 1.10 1.00-1.22 1.24 1.11-1.39 <0.001
Normal-weight 1 0.95 0.85-1.07 1.11 0.91-1.33 0.329
Overweight/obese 1 1.36 1.01-1.84 1.65 1.21-2.24 0.006
Model 4: adjusted by model 3 + physical activity
All 1 1.09 0.99-1.20 1.23 1.10-1.37 0.001
Normal-weight 1 0.95 0.84-1.06 1.10 0.91-1.32 0.288
Overweight/obese 1 1.34 1.00-1.80 1.62 1.18-2.22 0.011
Adiposity-adjusted model®: adjusted by model 4 + waist circumference
All 1 1.02 0.92-1.14 1.16 1.04-1.29 0.032
Normal-weight 1 0.96 0.85-1.08 1.06 0.90-1.24 0.524
Overweight/obese 1 1.19 0.92-1.53 1.47 1.06-2.03 0.068

Cl, confidence interval.

Top risk quintile of the sex-age-specific distribution was used to assess the presence of the following
cardiometabolic risk factors: blood pressure, HOMA-IR, HDL-cholesterol, triglycerides and waist
circumference. Number of cardiometabolic risk factors was defined as a frequency score (range 0 to 5).

® The proportional odds ratio (POR) estimates the cumulative odds of being in a category from all lower
categories and it is assumed that the distance between each category is equivalent.

® Adjusted Wald’s test for trend.

“Waist circumference was removed from the outcome and used as a confounder.
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Table 6. Multivariable-adjusted proportional odds ratios for joint association between moderate and
vigorous physical activity and screen time with the number of cardiometabolic risk factors in adolescents,
ERICA 2013-2014.

Combinations

Proportional odds ratio? 95% CI

All Normal-weight Overweight/obese
Finally adjusted model®
MVPA ST
(min/wk) (h/day)
0 >6 1 1 1
0 3-5 0.94 0.75-1.19 0.83 0.62-1.12 0.97 0.70- 1.35
0 <2 0.82 0.68- 0.99 0.85 0.68- 1.07 0.62 0.41- 0.94
1-299 >6 0.85 0.67-1.07 0.74 0.55-1.00 0.85 0.57-1.26
1-299 3-5 0.83 0.67-1.03 0.69 0.54- 0.90 0.87 0.60- 1.26
1-299 <2 0.79 0.65- 0.95 0.79 0.62- 0.99 0.73 0.50- 1.08
>300 >0 0.95 0.75-1.22 0.86 0.61-1.21 0.92 0.60-1.41
>300 3-5 0.79 0.65- 0.96 0.74 0.58- 0.93 0.65 0.45- 0.92
>300 <2 0.71 0.59- 0.85 0.73 0.57-0.94 0.46 0.31- 0.68
P for trend 0.001 0.056 <0.001
P for interaction 0.395 0.904 0.188
Adiposity-adjusted model®
MVPA ST
0 >6 1 1 1
0 3-5 0.90 0.69-1.18 0.88 0.64-1.20 0.87 0.55-1.40
0 <2 0.81 0.62- 1.04 0.86 0.67-1.10 0.61 0.35-1.08
1-299 >0 0.73 0.54-0.99 0.73 0.54- 0.99 0.70 0.38-1.29
1-299 3-5 0.73 0.59- 0.91 0.70 0.55- 0.90 0.75 0.48-1.19
1-299 <2 0.80 0.65- 0.99 0.78 0.62- 0.99 0.86 0.56- 1.32
>300 >0 0.84 0.68- 1.05 0.81 0.61-1.08 0.90 0.56- 1.44
>300 3-5 0.70 0.58- 0.85 0.73 0.57-0.93 0.61 0.40- 0.92
>300 <2 0.65 0.53-0.79 0.74 0.59- 0.92 0.45 0.29- 0.68
P for trend <0.001 0.068 <0.001
P for interaction 0.331 0.872 0.056

Cl, confidence interval; MVVPA, moderate and vigorous physical activity; ST, Screen time.

Top risk quintile of the sex-age-specific distribution was used to assess the presence of the following

cardiometabolic risk factors: blood pressure, HOMA-IR, HDL-cholesterol, triglycerides and waist

circumference. Number of cardiometabolic risk factors was defined as a frequency score (range 0 to 5).

& The proportional odds ratio (POR) estimates the cumulative odds of being in a category from all lower

categories and it is assumed that the distance between each category is equivalent.

® Model was adjusted by region, season of data collection, sex, age, skin color, socioeconomic status,

smoking and total energy intake.

 Waist circumference was removed from the outcome and used as a confounder in addition to the other

variables in the finally adjusted model.

78



Confounders (region, ]

sex, age, skin color, o
- . Adiposity
socieeconomic status J

and smoking)

™y
P ———

Physical activity ] _I Cardic-metabolic risk

and
Soreen time J l factors ]

~

Supplementary Figure 1. Possible roles of adiposity in the association between
physical activity and screen time with cardiometabolic risk factors. (A) Physical activity
and screen time are associated with cardiometabolic risk factors mediated by adiposity;
(B) Physical activity and screen time are associated with cardiometabolic risk factors
independent of changes in adiposity; (C) Adiposity modifies the association between

physical activity and screen time with cardiometabolic risk factors.
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Supplementary Figure 2. Interactions between screen time and standardized body

mass index for the association with cardiometabolic risk factors in adolescents, ERICA

2013-2014.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of multiple lifestyle risk behaviors and their
association with overweight/obesity and abdominal obesity in Brazilian adolescents.
Methods: ERICA is a national school-based survey. For this study we analyzed data
from 62 063 students (12-17 years old). Self-reported physical inactivity, screen time
exposure, low fiber intake, binge drinking and smoking were summed into a lifestyle
risk score. The association between the lifestyle risk score and each unique risk
combination with overweight/obesity and abdominal obesity were assessed using
weighted Poisson regression analyses.

Results: Three percent, 24.0%, 45.2%, 25.8% and 2.0% of participants reported zero,
one, two, three and four or five risk behaviors, respectively. The presence of >3 risk
factors was more frequent in the south region, boys, 16-17 years old, white skin color
and in students from private schools. In adjusted models, the presence of >4 risk factors
was associated with overweight/obesity (PR=2.09, 95%CI=1.41-3.11) and with
abdominal obesity (PR=2.01, 95%CI=1.18-3.41). Among all 32 possible combinations
of lifestyle risk behaviors, the four most common combinations (1%: high screen time +
low fiber intake, 2" high screen time + low fiber intake + physical inactivity, 3": only
low fiber intake, 4™: high screen time + physical inactivity) were associated with
overweight/obesity and abdominal obesity and comprised 81% of the participants.
Conclusions: The prevalence of multiple unhealthy risk behaviors is high in Brazilian
adolescents and associated with adiposity markers. Specific combinations, involving
physical inactivity, screen time or low fiber intake, of these lifestyle risk behaviors may
be more harmful than others.

Keywords: Behaviour science, sedentary lifestyle, diet, smoking, binge drinking
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INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of mortality worldwide!, with
higher rates in developing countries.? However, many of these deaths could be
prevented by healthy lifestyle choices early in life.>* In adults, a systematic review with
meta-analysis including 15 cohort studies showed a dose-response gradient for the
association between the number of healthy lifestyle behaviors and all-cause mortality.
In adolescents, the presence of lifestyle risk behaviors is associated with an unhealthy
cardio-metabolic profile, especially in those in whom these risk behaviors appear in
clusters.®’

An extensive number of studies have examined the prevalence of lifestyle risk

811 and some studies in Brazilian adolescents have

behaviors for CVD in adolescents
shown a high prevalence of at least two risk factors simultaneously.’> * To our
knowledge, no previous country-wide studies have investigated the prevalence of
clustered lifestyle risk behaviors in a representative sample of Brazilian adolescents.

Studies that have investigated a constellation of unhealthy behaviors have
usually included adiposity markers as a risk factor.® ** ** However, excessive adiposity
can be considered as an intermediate health outcome, associated with impaired health
prognosis later in life, being influenced by lifestyle risk behaviors.* Studies from high
income countries suggest an association between multiple lifestyle risk behaviors and
adiposity in youth.® *° Yet, the association of different combinations of lifestyle
behavioral risk factors with obesity in adolescents remains unclear.

Considering that interventions targeting multiple lifestyle risk behaviors appears
to be more effective than focused in a single risk factor'’, investigating the prevalence
of multiple lifestyle risk behaviors, exploring different combinations of these risk
factors and their association with obesity may aid in planning interventions. Thus, we
aimed to evaluate the prevalence of multiple lifestyle risk behaviors and their
association with overweight/obesity and abdominal obesity in a large representative

sample of Brazilian adolescents.

METHODS

Design and sample

The Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (“ERICA”) is a national,
school-based, cross-sectional multicenter study aimed at examining the prevalence of
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cardiovascular risk factors in Brazilian adolescents (12 to 17 years). The data collection
took place between February 2013 and November 2014 and was conducted in a
representative sample of Brazilian municipalities with more than 100 000 inhabitants (n
= 121 cities).

The schools were selected with a probability proportional based on the number
of students and inversely proportional to the distance between the municipality and the
capital of the state. We selected three classes per school with different combinations of
scheduled time at school (morning and afternoon) and grade (seventh, eighth and ninth
grade of Elementary and first, second and third grade of High School). All students in
the selected classes were invited to participate in ERICA. A thorough description of the
study design, sampling procedures and response rate in the ERICA is available
elsewhere, '8

All adolescents agreed in writing to participate in the study; five states also have
requested an informed consent signed by the parent or legal guardian, according to the
determination of the local Research Ethics Committees. ERICA was approved by the

Research Ethics Committees in all 27 Federation Units in Brazil.

Lifestyle risk score

The information on behavioral risk factors was self-reported. A Personal Digital
Assistant (LG® GM750Q) was used to collect the data. Time spent in moderate to
vigorous physical activity (MVPA) was assessed using the Self-Administered Physical
Activity Checklist?!, which consists of a list of 24 activities (leisure-time and
commuting) and allows the adolescent to report the frequency (days) and the duration
(hours and minutes) that he/she participated in these activities during the last seven
days. The questionnaire has acceptable reproducibility (intraclass correlation coefficient
= 0.88, 95%CI: 0.84-0.91, with 52% agreement on meeting the recommended physical
activity level) and validity (Spearman’s rho for total minutes/week of MVVPA was 0.62
against four 24-hours recalls).?? Screen-based sedentary time was assessed using a
single question: during an ordinary weekday, how many hours do you spend watching
television, using the computer or playing video-games?

Alcohol consumption was assessed by the following questions: (1) in the last 30
days, how many days you drank at least one dose of alcohol? (2) When you drank some

alcoholic drink how many doses you took on average? In order to investigate smoking,
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adolescents were asked how many cigarettes they smoked on average within the past 30
days.

Food intake was estimated using a face-to-face 24-hour recall.® Trained
interviewers conducted interviews using the multiple-pass interview technique. This
method consists of an overseen five-stage interview, with the aim to reduce potential
under-reporting of food consumption. The intake of nutrients was estimated based on
the Brazilian Food Composition Table and Brazilian Portion Size Table. We choose the
total fiber consumption as a proxy of a healthy diet, because low fiber intake represents
low quantity of fruits, vegetables and whole grains consumed and because it is
associated with health outcomes.** %

A lifestyle risk score was then constructed (Box 1). A composite lifestyle risk
score was constructed by summing individual lifestyle risk behaviors ranging from zero

(no risk factors) to five (all risk factors).

Adiposity outcomes

Body mass index [BMI=weight(kg)/height?(m)] was used to assess general
adiposity. Weight was measured using a digital scale in light clothing and height was
measured using a portable stadiometer without shoes. The World Health Organization
reference curves were used to classify adolescents with overweight and obesity (BMI Z-
score >1).%° In adolescents, both overweight and obesity are associated with higher risk
for cardiovascular mortality in adulthood.* Therefore, we combined overweight and
obese into one category.

Waist circumference was used to assess abdominal obesity; it was measured
using a fiber glass anthropometric tape. The measurement was done horizontally, at half
the distance between the iliac crest and the lower costal margin. Sex and age-specific
top decile (>90th percentile) of the waist circumference distribution in the sample was
used to indicate abdominal obesity.

Covariates

The following variables were examined as covariates: Brazilian regions (North,
Northeast, Midwest, Southeast and South); sex; age categories (12-13, 14-15 and 16-17
years); skin color [white, black, brown or mixed and others (yellow and native)]. An
adaptation of the economic index used in Brazilian demographic census was used to

assess economic status. The index considered possession of certain goods [e.g.

86



automobile(s), refrigerator(s), and other nine goods] and the presence of a
housekeeper.?” The economic index was divided in tertiles. In addition, school type
(public and private) was also used, independently for the economic index, to assess

socio-economic status.

Statistical analyses

All estimates and their 95% confidence intervals (CI) were calculated with
consideration of complex sample design, to obtain population-representative findings.
The survey command of Stata also takes into account the existence of missing data and
duly recalculates the estimates.

Poisson regression was used to analyze the association between the lifestyle risk
score with the presence of general overweight/obesity or abdominal obesity. Prevalence
ratios (PR) were presented crude and adjusted for region, sex, age, skin color, school
type and economic status. Possible interactions between lifestyle risk score and
covariates were examined, however no significant interactions were observed (data not
shown).

Finally, the prevalence of 32 possible combinations among the lifestyle risk
behaviors (physical inactivity, high screen time, low fiber intake, binge drinking and
smoking) and their associations with adiposity markers were examined. For this
analysis, 95%CI were adjusted for consider a multiple testing possibility.

All analysis were conducted in Stata 14.0 (StataCorp, TX, USA) and a p-value
<0.05 denotes a statistical significance.

RESULTS

We analyzed data from 62 063 students who provided information on all five
lifestyle risk behaviors. Students who did not respond all the questions related with
lifestyle risk factor were excluded from further analysis (n=9 490). The proportion of
older adolescents (16-17 years) was higher among those excluded (30.5%; 95%CI:
30.1-30.8) compared to adolescents included (26.3%; 95%CI: 24.3-28.5) in this report.
However, sociodemographic characteristic (data not shown) and the prevalence of
general overweight/obesity [25.8% (95%CI: 24.7-27.0) vs 23.0% (95%CI: 21.1-25.0)]
and abdominal obesity [10.6% (95%CI: 9.9-11.4) vs 9.4 (95%CI: 7.6-11.3) were similar

in those who were included in the analyses as compared to those who were excluded.
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The majority of the adolescents were females (54.9%), 14-15 years old (36.9%),
had mixed (48.8%) and white (40.8%) skin color and attended public schools (81.9%);
3.7% (95%CI: 3.4-4.1) of adolescents were smokers, 4.2% (95%CI: 3.4-4.1) reported a
binge drinking behavior, 57.4% (95%CI: 56.0-58.7) spent >2h/day in front of screens,
47.9% (95%CI: 46.9-49.0) and 86.7% (95%CI: 84.8-88.3) did not meet the physical
activity and fiber intake recommendations, respectively. General overweight/obesity
was present in 25.8% of adolescents and abdominal obesity in 10.6%.

Table 1 shows the distribution of the lifestyle risk score stratified by covariates.
The prevalence of zero, one, two, three and four/five risk factors was 3.0%, 24.0%,
45.2%, 25.8% and 2.0%, respectively. The presence of three or more risk factors was
more frequent in males, 16-17 years old adolescents, those with white skin color and in
those attending private schools. The prevalence of zero and one risk factor was higher in
the North, Northeast and Midwest, while the occurrence of adolescents with three or
more risk factors was more frequent in Southeast and South regions (Figure 1).

Table 2 shows the results from the association between lifestyle risk score and
adiposity outcomes. The number of increased lifestyle risk factors was associated with
both general overweight/obesity and abdominal obesity in a dose-response gradient,
compared with the reference group (zero risk factors). In the adjusted model (region,
sex, age, skin color, school type and economic index) the PRs for association with
general overweight/obesity were 1.74 for the adolescents with one lifestyle risk factor
and 1.82, 1.81, and 2.09 for those with two, three and four/five risk factors,
respectively. Similar associations were observed when abdominal obesity was modeled
as the outcome.

Table 3 presents all 32 possible combinations of lifestyle risk behaviors. Of
these, the four most frequent combinations represent 80.8% of the population. Among
adolescents with at least two risk factors, the three most common combinations were
high screen time plus low fiber intake (23.5%), physical inactivity plus high screen time
plus low fiber intake (22.7%) and physical inactivity plus low fiber intake (16.8%). All
these common combinations were associated with general overweight/obesity and

abdominal obesity in adjusted analyses.

DISCUSSION
We investigated the prevalence of five important lifestyle risk behaviors

(physical inactivity, smoking, alcohol intake, unhealthy diet and high screen time) and
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their association with general overweight/obesity and abdominal obesity. Our results
suggest that almost 70% of Brazilian adolescents present at least two lifestyle risk
behaviors simultaneously. A higher number of risk factors were more prevalent in the
Southeast and South regions, in males, in those with white skin color and in oldest
adolescents. The unhealthy lifestyle pattern was associated with both general
overweight/obesity and abdominal obesity in a dose-response gradient. Combinations of
risk factors including low fiber intake, high screen time and physical inactivity were the
most prevalent and were positively associated with adiposity.

Comparing prevalence estimates of lifestyle risk factors across studies is
difficult and should be made with caution. These difficulties are likely to be explained
by the number, measurement method and cut-off points used to assess the lifestyle risk

behaviors evaluated in different studies. Two smaller studies,> %

examining four
lifestyle risk behaviors (smoking, alcohol intake, low fruit intake, and physical
inactivity) in Brazilian adolescents from the South and Northeast regions and observed
prevalence of 62.7% and 47.3%, respectively, for two or more risk factor compared
with 72% in the present study (combining five risk factors).

Our results confirm previous observations from the ERICA of a North-South
gradient in the prevalence of unhealthy lifestyle behaviors in youth.? 23! We speculate
that urbanization, which is more advanced in the Southeast and South of Brazil, could
be associated with lower physical activity and increased sedentary time.* Further,
income differences and access to more sedentary entertainments (e.g. cable TV, internet
or smartphones) among regions are likely to contribute. Finally, differences in dietary
patterns by region and income condition, especially fruit and vegetable consumption,
may also explain part of this variability.*

In adults, there is evidence for a strong association between combined lifestyle
risk behaviors and CVD and mortality.** * In youth it is associated with obesity and
other cardiovascular risk factors. Among American adolescents who do not meet the
recommendations for physical activity, screen time and sleep duration were four times
more likely to be obese than those meeting all three.”® In another report, Spanish
adolescents with 3-4 lifestyle risk behaviors (physical inactivity, TV viewing, short
sleep and low number of meals a day) presented a six fold risk of overweight compared
to those without risk factors.’ In addition, Meyer et al.” have observed that combined
negative lifestyle risk factors at baseline increase the cardiovascular risk score after four

years in youth, independently of the cardiovascular risk score at baseline.
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Our results extend these previous observations including a very large sample of
adolescents from a developing country undergoing a rapid epidemiological transition; in
addition we explored all possible combinations of five established lifestyle risk
behaviors and their association with adiposity. When examining the association of
isolated lifestyle risk behaviors, only low fiber intake was associated with higher
prevalence of general overweight/obesity and abdominal obesity. We also observed that
combinations involving low fiber intake plus physical inactivity or high screen time,
and the combination between binge drinking with smoking were also associated with
adiposity markers in adolescents.

It is important to highlight that not all lifestyle risk behaviors contribute to
adiposity equally and that their effects may not be additive. This is in accordance with
previous observations in youths and adults.?* % When we analyzed the 32 possible
combinations of risk behaviors in-depth exploration of the interactions among behaviors
and their association with adiposity outcomes was possible. For example, in ERICA the
prevalence of physical inactivity or high screen time alone was low, but it was more
likely to occur in combination with other risk factors, especially low fiber intake. We
also observed that some risk behaviors tend to cluster, especially in certain patterns, and
that the joint risk could be higher than the sum of the individual risks. For example,
isolated binge drinking was not associated with obesity, but the risk increase
dramatically when the co-occurrence with smoking was observed. However, the
combination of binge drinking and smoking plus low fiber intake, the most obesogenic
risk factor isolated, was not associated with the outcome. These results suggest a
synergic relation among some risk factors, but not for all of them. Future studies should
take it into account and investigate the patterns of risk factor co-occurrence and their
possible interactive effects on different health outcomes.

Our findings suggest that combinations between unhealthy diet and sedentary
lifestyle, the most prevalent behaviors and also associated with adiposity markers,
should be considered as key point behaviors to prevent obesity in adolescents. Previous
results showed that multi-component interventions can reduce adiposity markers and
cardio-metabolic risk factors in high-risk youth.>” 3 However, the best strategy for
preventing overweight and obesity in school-age adolescents, especially for those who
live in low-income and middle-income countries, remains unclear.

The results from this study should be interpreted keeping the following

limitations in mind: the cross-sectional study design preclude any inference about
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causality. Reverse causality remains a possibility, but it seems more likely that an

unhealthy lifestyle precedes obesity than the opposite” *> *°

, maybe with the exception
for the association among physical activity, sedentary time and adiposity which seems
to be bi-directional ** *° Physical activity, screen time, smoking and alcohol intake were
assessed by questionnaires, which may introduce bias. However, random measurement
error attenuates rather than distort associations. In addition, fiber intake was assessed by
one 24-hour recall and may not represent the usual dietary intake. In a sub-sample, we
applied a second 24-hour recall for better estimate the usual diet. The averaged results
combining two 24-hour recalls suggest that prevalence of low fiber intake is
overestimated using only one recall; the association between low fiber and general and
abdominal obesity may be underestimated. Thirteen percent of participants were
excluded due to lack of information on at least one lifestyle risk behavior. However,
most of sociodemographic variables and adiposity markers did not differ between those
included and excluded. Finally, the lifestyle risk score was created by simply summing
the lifestyle risk behaviors. This method has been criticized before.** However, several
studies have used this approach, increasing the comparability of the present results with
those of others.® ** 13 15 18 |n addition, there is strong evidence that the sum of
individual risk behaviors may predict morbidity and mortality.> 3 %

Our study has some strengths. Most notably, this study used a country-wide
representative sample of adolescents from a developing country. The sample
characteristics allowed us to explore the lifestyle risk behaviors prevalence across the
different regions and analyze the association between all possible combinations of
lifestyle risk behaviors with obesity.

Our observations may have implications for public health. We observed that the
prevalence of multiple lifestyle risk behaviors is high in the Brazilian adolescent
population and that many combinations of risk factors are potentially associated with
general and abdominal obesity. Interventions aimed at reducing overweight and obesity
in adolescence may be more effective if focusing on multiple risk behaviors®,
especially unhealthy diet and sedentary lifestyle (low physical activity plus high screen
time) in the Brazilian case.

In summary, we observed that 70% of Brazilian adolescents reported at least two
lifestyle risk behaviors, urging for special attention for preventing overweight and
obesity in youth. In addition, the prevalence ratios for adiposity markers increase as the

number of lifestyle risk factors increase.
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Figure 1. Prevalence of lifestyle risk score across Brazilian regions, ERICA 2013-2014.

96



Box 1. Definition of risk behaviors evaluated in the construction of the lifestyle risk score. ERICA 2013-

2014.

Lifestyle risk

behaviors

At risk, definition

Physical
inactivity

High screen time
Low fiber intake

Binge drinking
Smoking

Engage in less than 300min/week of moderate-to-vigorous physical activity **

Spend more than 2h/day in screen based behaviors **

Consume less than 31g/day (12-13 years) and less than 38g/day (> 14 years) for
males; consume less than 26g/day (12-17 years) for females **

Drink five or more alcoholic drinks on at least one day in the past 30 days *

Smoke one or more cigarettes on at least one day in the past 30 days “°
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Table 1. Prevalence of lifestyle risk score by demographic and socioeconomic variables, ERICA 2013-2014.

Lifestyle risk score, weighted % (95%Cl)

Variables 0 1 2 3 4/5 n
Sex Female 25 (22-3.0) 205 (19.4-21.7) 431 (41.6-445) 31.3 (30.3-324) 25 (21-3.0) 34072
Male 35 (23-53) 274 (26.3-285) 47.3 (46.0-48.6) 20.3 (18.8-21.9) 15 (1.3-1.8) 27991
Age group (years) 12-13 41 (26-63) 255 (24.3-26.7) 462 (445-48.0) 234 (21.7-252) 08 (0.5-0.13) 17093
14-15 20 (1.7-24) 237 (22.4-250) 46.0 (44.6-47.3) 265 (25.2-27.7) 19  (1.6-2.3) 22905
16-17 3.0 (25-36) 225 (21.0-24.1) 431 (41.5-448) 278 (26.5-29.2) 36  (3.0-43) 22065
Skin color White 34 (21-54) 221 (21.0-23.2) 439 (42.3-456) 283 (26.9-29.7) 24  (1.9-2.9) 22437
Black 27 (2.0-3.8) 256 (22.9-284) 455 (42.2-488) 244 (20.9-28.2) 19 (14-25) 4491
Brown (mixed) 29 (25-33) 250 (24.0-26.1) 46.1 (44.8-47.4) 242 (22.9-255) 1.8 (1.5-2.2) 31693
Others 24 (1.7-34) 273 (23.6-31.3) 475 (435-51.5) 21.3 (185-245) 15  (1.0-2.3) 2004
School type Public 32 (25-42) 243 (23.4-25.1) 457 (44.6-46.7) 249 (23.9-26.0) 19 (17-2.2) 48 103
Private 22 (1.7-2.8) 226 (21.4-239) 431 (41.1-451) 297 (27.7-31.7) 24 (1832 13 960
Economic index?® (tertiles) First (Low) 3.0 (26-34) 246 (23.2-26.0) 456 (44.1-472) 248 (234-26.2) 21 (1.6-2.6) 22 307
Second 3.0 (2.2-40) 249 (23.4-265) 440 (425-455) 263 (24.9-27.7) 18 (1.5-2.2) 19450
Third (High) 34 (2.057) 222 (20.6-23.8) 45.6 (44.1-47.8) 264 (245-283) 22 (1.8-27) 17014
Total % 3.0 (24-39) 240 (23.3-247) 452 (44.3-46.1) 258 (24.9-26.7) 20  (1.8-2.3) 62063
N 1785 15 182 27 620 16 167 1309

% Variable with highest number of missing
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Table 2. Association of lifestyle risk score with general overweight/obesity and abdominal obesity in Brazilian adolescents, ERICA 2013-2014.

Lifestyle risk score
Clinical outcomes

0 1 2 3 4/5

PR per risk factor®

General overweight/obesity

Weighted %, (95%Cl) 141  (10.1-19.3) 249 (23.3-26.5) 26,5 (25.2-27.8) 26.7 (25.2-283) 295 (24.0-35.6)
PR ¢rude, (95%CI) Reference 176 (1.28-242) 1.88 (1.39-254) 1.89 (1.39-258) 2.09 (1.44-3.04)
PRagjusted, (95%CI) Reference 1.74 (1.22-249) 182 (1.30-256) 1.81 (1.28-256) 2.09 (1.41-3.11)

Abdominal obesity

Weighted %, (95%CI) 51  (3.28.2) 91  (8.0-10.3) 108  (9.9-11.7) 124 (11.1-138) 126  (9.6-16.3)
PR ruge, (95%CI) Reference 177 (1.05-2.97) 210 (1.32-3.34) 242 (1.52-3.86) 246 (1.45-4.18)
PRagused: (95%CI) Reference 171 (1.01-2.91) 195 (1.21-3.14) 210 (1.31-3.37) 201 (1.18-3.41)

1.08
1.07

1.18
1.12

(1.03-1.12)
(1.02-1.11)

(1.12-1.25)
(1.06-1.19)

PR: Prevalence ratio
® Lifestyle risk score entered into the model as an ordinal variable.

Variables included in the adjusted model: region, sex, age, skin color, school type and economic index.
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Table 3. Prevalence of all combinations of behavioral risk factors and their associations with adiposity, ERICA 2013-2014.

PR adjusted (95%C|)

N of risk Physical inactivity High screentime Low fiber intake Binge drinking Currentsmoker % General . .

Factors overweight/obesity Abdominal obesity
0 - - - - - 3.00 Reference Reference
1 + - - - - 246 131 (0.74-231) 132 (0.39-4.49)
1 - + - - - 346 126 (0.62-2.57) 1.24  (0.34-4.49)
1 - - + - - 17.83 191 (1.16-3.16) 1.93 (0.97-3.82)
1 - - - + - 0.09 073 (0.22-2.44) 0.70  (0.08-5.87)
1 - - - - + 012 057 (0.13-2.49) 0.33 (0.04-2.84)
2 + + - - - 335 124 (0.82-1.87) 1.01 (0.49-2.11)
2 + - + - - 16.80 171 (1.06-2.77) 2.06 (1.02-4.15)
2 + - - + - 0.04 244 (0.44-13.73) 4.89 (0.69-34.48)
2 + - - - + 0.05 1.28 (0.30-5.48) 0.83 (0.05-12.80)
2 - + + - - 2345 196 (1.18-3.26) 2.07 (1.04-4.11)
2 - + - + - 016 098 (0.41-2.30) 0.74 (0.20-2.79)
2 - + - - + 015 199 (0.55-7.31) 1.67 (0.23-12.33)
2 - - + + - 058 198 (1.05-3.74) 170 (0.67-4.30)
2 - - + - + 058 235 (1.02-5.38) 3.79 (1.26-11.26)
2 - - - + + 0.03 464 (1.95-11.03) 10.88 (3.73-31.78)
3 + + + - - 2272 178 (1.09-291) 212 (1.08-4.17)
3 + + - + - 014 182 (0.53-6.32) 159 (0.17-14.91)
3 + + - - + 012 1.08 (0.20-5.77) 0.81 (0.09-7.16)
3 + - + + - 028 234 (1.11-494) 102 (0.36-2.86)
3 + - + - + 041 129 (0.56-2.98) 1.46  (0.49-4.36)
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3 +
3 -
3 -
3 -
3 -
4 +
4 +
4 +
4 +
4 -
5 +

+ + +

+ + +

+

+

+ + + +

+ + +

+

+ + +

+ + + +

+ + +

+ + + + +

0.01
1.18
0.73
0.04
0.18
0.73
0.54
0.06
0.12
0.38
0.20

2.99
2.26
1.77
0.28
2.34
1.75
2.15
0.61
2.24
2.70
2.35

(0.63-14.30)
(1.24-4.13)
(0.93-3.39)
(0.03-2.67)
(0.92-5.99)
(0.85-3.60)
(1.08-4.29)
(0.12-3.05)
(0.60-8.34)
(1.31-5.58)
(1.09-5.06)

2.16
1.94
1.40
2.85
1.80
2.94

0.62
2.18
2.14

NSO
(0.85-5.47)
(0.70-5.33)

(0.11-17.14)

(0.78-10.36)
(0.74-4.37)
(1.08-8.03)

NSO
(0.12-3.38)
(0.75-6.37)
(0.55-8.30)

+ risk behavior present; - risk behavior absent;

%: weighted prevalence; PR: prevalence ratios; NSO: no sufficient observations to calculate the prevalence ratios.

Variables included in the adjusted model: region, sex, age, skin color, school type and economic index.

Bolded values represent p < 0.05.
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CONCLUSOES

Inatividade fisica, tempo em comportamento sedentério e outros fatores de risco
relacionados ao estilo de vida séo frequentemente observados em adolescentes e devem
ser considerados como estratégia priméaria para promocao da saide em curto e longo
prazo. Os resultados compilados nessa tese indicam que a prevaléncia de inatividade
fisica no lazer em adolescentes brasileiros € de 54,3%, enquanto 26,5% dos
adolescentes referiram ndo praticar atividade fisica em seu tempo de lazer. A
prevaléncia de inatividade fisica apresentou variacdo regional, bem como foi associada
ao sexo feminino e ao nivel econdmico mais baixo.

A prética de atividade fisica entre os adolescentes associou-se a uma reducdo no
risco cardiometabdlico, independentemente da adiposidade. Por outro lado, um tempo
elevado (> 6h/dia) assistindo televisdo, utilizando computador ou videogame foi
positivamente associado a elevagdo no risco cardiometabolico. A associagdo entre
tempo de tela e risco cardiometabdlico parece ser modificada pela adiposidade, uma vez
que andlises adicionais demostraram que essa associacdo esteve presente apenas em
adolescentes com excesso de peso. Adolescentes que atingem as recomendacOes de
atividade fisica e, a0 mesmo tempo, limitam o tempo de tela sdo aqueles que
apresentaram melhor perfil cardiometabdlico.

Quando outros comportamentos de risco, tais como alimentacdo ndo saudavel,
tabagismo e consumo excessivo de alcool sdo somados a inatividade fisica e ao tempo
de tela é possivel observar que 70% dos adolescentes brasileiros apresentam fatores de
risco combinados, prevaléncia que é maior nas regides sul e sudeste. Além disso, a
presenca de maior numero de fatores de risco associou-se a obesidade geral e

abdominal. Combinacdes envolvendo inatividade fisica, tempo de tela e baixo consumo
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de fibras parecem ser especialmente preocupantes, pois apresentam alta prevaléncia e
estdo associadas a obesidade.

O conjunto desses resultados pode auxiliar no direcionamento de intervencdes
visando modificar o estilo de vida de adolescentes brasileiros e prevenir alteracfes
cardiometabdlicas. Enfase deve ser dada a estratégias que visem & promocéo da satde
por meio da adocdo de um estilo de vida mais ativo e de uma alimentacdo mais

saudavel, simultaneamente.
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ANEXO 1: Producéo cientifica adicional

Além dos artigos que compdem esta tese outras producles cientificas foram
realizadas durante o periodo de doutorado e ajudam a ilustrar a minha trajetoria e

processo de formagao.
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ANEXO 2: Questionario aplicado em adolescentes que participaram do ERICA

Bloco 1: Aspectos Sécio-Demograficos

1. Qual é o seu sexo?

1.| | Feminino 2. |__| Masculino
2. Qual é a sua cor ou raca?
1. |__|Branca
2. |_| Negra/ Preta
3. |__| Parda/ mulata / morena / mestica / cabocla / cafuza / mameluca
4. |_| Amarela (oriental)
5. |_| Indigena
77.|__| N&o sei / prefiro ndo responder
3. Qual é asuaidade? |__|__|anos

4, Vocé mora com sua mae?
.|| Sim 2.|__| Nao

[EEN

o

Vocé mora com seu pai?
.|| Sim 2. |_| Nao

[EEN

. Qual é a escolaridade de sua méae?

|__| Analfabeta/menos de 1 ano de instrugéo
|__|1a3anosdo Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
|__|4a7anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
|__| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

|__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

|__| Ensino Médio (Segundo grau) completo

|__| Superior incompleto

|__| Superior completo

|__| N&o sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

7. Quantos cobmodos tém sua residéncia? (considere quartos, salas, cozinha)
|__|_| cobmodos

8. Contando com vocé, quantas pessoas moram na sua residéncia (casa ou
apartamento)?
||| pessoas

9. Contando com vocé, quantas pessoas dormem no mesmo quarto ou cémodo
que vocé? |__|__| pessoas

10. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas televisdes?
0. |_]|nenhuma

1. |_|Juma

2. |_|duas
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3. |_|trés
4. |__| quatro ou mais
77. |_| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

11. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos radios (inclusive integrado a outro
aparelho)?

0. |__| nenhum

1. |__|um

2. |__| dois
3. |__|trés
4, |__| quatro ou mais

77. |__| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

2. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos banheiros?
|__| nenhum

|_|um

|__| dois

|| trés

|__| quatro ou mais

7. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

1
0
1
2
3
4
;

13. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos automoéveis / carro para uso
pessoal ou da familia (ndo considerar taxis, vans ou caminhonetes usadas para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividade profissional)?

0. |__| nenhum

1. |__|um

2. |__| dois

3. |__|trés

4, |__| quatro ou mais

77. |__| N@o sei / n&o lembro / prefiro ndo responder

14. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas(os) empregadas(os)
domésticas(os) mensalistas, quer dizer, que trabalham em sua casa de modo
permanente por cinco _ou mais_dias_por_semana, incluindo babas, motoristas,
cozinheiras, etc?

0. |_|nenhum(a)

1. | _|um(a)

2. |__|dois (duas)
3. |_|trés
4. |_
;

| quatro ou mais
7. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

5. Na casa em que vocé mora, ha quantas maquinas de lavar roupa?
|__| nenhuma

| uma

| duas

| trés

| quatro ou mais

| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

1
0.
1.
2.
3.
4.
77.
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6. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos videocassetes/aparelhos de DVD?
|__| nenhum

|_um

|__| dois

|| trés

|__| quatro ou mais

7. |_| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

1
0
1
2
3
4
7

7. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas geladeiras?
|__| nenhuma

| uma

| duas

| trés

| quatro ou mais

1
0
1.
2.
3
4
7 | N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

|
|
|
-
7. |
18. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos freezers? (considerar aparelho
independente ou 22 porta externa da geladeira duplex)
0 |__| nenhum
|_|um
|__| dois
|| trés
|__| quatro ou mais
7. |_| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

1
2
3
4
7

19. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas motocicletas/moto (para uso
pessoal ou da familia)?

|__| nenhuma

| uma

| duas

| trés

| quatro ou mais

| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

NP wNEO

20. Na residéncia em que vocé mora, tem computador?
0. |_|Naéo

1. |_| Sim, com acesso a Internet

2. |__| Sim, sem acesso a Internet

21. Quem vocé considera o(a) chefe da sua familia?

1. |_| Meu pai (sequir para 22.A)

2. |_|Minhamae (segquir para Bloco 2)

3. |_| Outra pessoa (seguir para 22.B)

77.|__| N&o sei / prefiro ndo responder (sequir para Bloco 2)

22. A. Qual ¢ a escolaridade do seu pai?

1. |__| Analfabeto/menos de 1 ano de instrucéo

2. | _|1a3anosdo Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3. |__| 4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
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| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo
| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

| Ensino Médio (Segundo grau) completo

| Superior incompleto

| Superior completo

| N&o sei/né&o lembro/prefiro ndo responder

NN O

|
|
|
|
|

(SR -

2. B. Qual é a escolaridade do chefe de sua familia?

| Analfabeto/menos de 1 ano de instrucao

| 1a3anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)

| 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)

| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

| Ensino Médio (Segundo grau) completo

| Superior incompleto

| Superior completo

| N&o sei/nédo lembro/prefiro ndo responder

NN WD EN

~

Bloco 2: Trabalho

As préximas questdes referem-se a trabalho.

23. DURANTE O ULTIMO ANO, vocé trabalhou (ou trabalha) recebendo
pagamento em dinheiro ou bens? VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA
OPCAO.

1. N&o Trabalhei |
2. Como empregado (no comércio, plantacdo, criacdo de animais, pesca, obra,
escritério ou empresa)? |
3. Como estagiario (no comeércio, plantacdo, criacdo de animais, pesca, obra,
escritério ou empresa)? |
4. Por conta prépria/Fazendo biscates (no comércio, plantagéo, criagdo de animais, |__|
pesca, obra)?

5. Em casa de familia, fazendo servico domeéstico (arrumando ou limpando ou
cozinhando) ou cuidando de crianga(s)? |

24. DURANTE O ULTIMO ANO, vocé trabalhou (ou trabalha) SEM receber
pagamento em dinheiro ou bens? VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA
OPCAO.

1. N&o Trabalhei |
2. Como empregado (no comércio, plantacdo, criacdo de animais, pesca, obra, | |
escritorio ou empresa)?

3. Como estagiario (no comeércio, plantacdo, criacdo de animais, pesca, obra,
escritério ou empresa)? |
4. Por conta préopria/Fazendo biscates (no comércio, plantacéo, criagdo de animais,
pesca, obra)? |
5. Em sua casa, fazendo servico doméstico (arrumando ou limpando ou
cozinhando) ou cuidando de crianga(s)? |
6. Em casa de familia, fazendo servico domestico (arrumando ou limpando ou
cozinhando) ou cuidando de crianga(s)? |
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|__| N&o trabalho atualmente
|__| Menos de 2 horas

|__| De 2 a6 horas

|__| De 7 a 10 horas

|__| De 11 a 15 horas

|__| De 16 a 20 horas

|__| De 21 a 30 horas

|__| De 31 a 40 horas

L

25. Atualmente, quantas horas por semana vocé trabalha?
1
2
3.
4.
5
6
7
8.
77.|__| N&o sei / prefiro ndo responder

26. No ultimo ano vocé sofreu algum acidente ou ficou doente por causa de
trabalho?

1. |__| Né&o trabalhei no ultimo ano

2. |_|Sim

3. |_| Néo

4. |_| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

Bloco 3: Atividade Fisica

As proximas perguntas referem-se a pratica de atividade fisica. Leia com
atencdo a lista de atividades fisicas que se encontra abaixo e assinale aquelas que vocé
praticou na SEMANA PASSADA. Vocé deve incluir as atividades realizadas na escola e
também as realizadas fora da escola. VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA
ATIVIDADE.

27. Na SEMANA PASSADA vocé praticou:

a.Futebol (campo, de rua, clube) ||
b.Futsal ||
c.Handebol ||
d.Basquete ||
e.Andar de patins, skate ||
f.Atletismo ||
g.Natacio ||
h.Ginastica olimpica, ritmica ||
i.Judo, karaté, capoeira, outras lutas ||
j.Jazz, ballet, danca moderna, outros tipos de danga ||
|.Correr, trotar (jogging) ||
m.Andar de bicicleta ||
n.Caminhar como exercicio fisico ||
o.Caminhar como meio de transporte (ir a escola, trabalho, casa de um amigo).|__|

Considerar o tempo de ida e volta.
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p.Vélei de quadra ||

g.Volei de praia ou de areia ||
r.Queimado, baleado, cagador, pular cordas ||

s.Surfe, bodyboard ||
t.Musculagéo ||
u.Exercicios abdominais, flexdes de bragos, pernas ||
v.Ténis de campo (quadra) ||
x.Passear com o cachorro ||
y.Ginastica de academia, ginastica aerdbica ||
w.Futebol de praia ||
z. Tomar conta de criangas com menos de 5 anos ||

aa. Nenhuma atividade ||

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé deverd responder quantos
dias por semana e quanto tempo por dia, em media, vocé praticou na SEMANA

PASSADA. Considerar tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o teclado

numérico.
Exemplo:
1 Atletismo |__|dias na semana |__|__|horas |__|__| minutos
I Natacdo |__|dias na semana |__|__|horas |__|__| minutos

Bloco 4: Alimentacgéo

Agora vocé respondera perguntas sobre seus habitos alimentares.

28. Vocé come a merenda oferecida pela escola?
1.|__| Minha escola n&o oferece merenda

2. |__| Ndo como a merenda da escola

3. |_| Como merenda da escola as vezes

4.|__| Como merenda da escola quase todos os dias
5. |__| Como merenda da escola todos os dias

9. Vocé compra lanche na cantina (bar) da escola?

| N&do compro lanche na cantina da escola

| Compro lanche na cantina da escola as vezes

| Compro lanche na cantina da escola quase todos os dias

2
1
2
3
4.|__| Compro lanche na cantina da escola todos os dias
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5.|__| Na minha escola ndo tem cantina

0. Vocé toma o café-da-manha?

| N&o tomo café-da-manha

| Tomo cafe-da-manha as vezes

| Tomo café-da-manha quase todos os dias

3
1
2
3
4.|__| Tomo café-da-manha todos os dias

1. Vocé almocga assistindo TV?

| N&o almocgo assistindo TV

| Almocgo assistindo TV as vezes

| Almoco assistindo TV quase todos os dias

3
1
2
3
4.|__| Almoco assistindo TV todos os dias

2. Vocé janta assistindo TV?

| N&o janto assistindo TV

| Janto assistindo TV as vezes

| Janto assistindo TV quase todos os dias

3
1
2
3
4.| | Janto assistindo TV todos os dias

33. Seu pai (ou padrasto) ou sua mée (ou madrasta) ou responsavel almogam com
VOCe?

1. |__| Meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca almogam comigo
2. |__| Meus pais ou responsavel almogam comigo as vezes

3. |_| Meus pais ou responsavel almogam comigo quase todos os dias

4. |__| Meus pais ou responsavel almogam comigo todos os dias

34. Seu pai (ou padrasto) ou sua mae (ou madrasta) ou responsavel jantam com
VOCE?

1.|__| Meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca jantam comigo

2. |_| Meus pais ou responsavel jantam comigo as vezes

3. |_| Meus pais ou responsavel jantam comigo quase todos os dias

4.|__| Meus pais ou responsavel jantam comigo todos os dias

35. Vocé assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos,
sanduiches, chocolates ou balas?

1.|__| N&o assisto TV comendo petiscos

2. |__| Assisto TV comendo petiscos as vezes

3. |__| Assisto TV comendo petiscos quase todos os dias

4.| | Assisto TV comendo petiscos todos os dias

36. Vocé come petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches, chocolates
ou balas usando o computador ou jogando videogame?

1.|__| N&o como petiscos usando o computador ou jogando videogame

2. |_| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame as vezes

3.]__| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame quase todos os dias
4.|__| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame todos os dias

37. Quantos copos de agua vocé bebe em um dia?
1.|_ | N&o bebo agua
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2.|_|1a2copos por dia
3.]_| 3 a4 copos por dia
4.|__| Pelo menos 5 ou mais copos por dia

38. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias VOcé comeu peixe?
1.|__| N&o como peixe

2. |_| Nao comi peixe nos ultimos 7 dias

3. |_| Comi peixe 1 ou 2 dias por semana

4.|__| Comi peixe 3 ou 4 dias por semana

5. |__| Comi peixe 5 ou 6 dias por semana

6. |__| Comi peixe todos os dias

77.]__| N&o lembro

39. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé usou adogante ou algum
produto light / diet?

1. |__| N&o uso adocgante ou produto diet / light

2. |__| N&o usei adocante ou produto diet / light nos ultimos 7 dias

3.]__| Usei adogante ou produto diet / light 1 ou 2 dias por semana

4.|__| Usei adogante ou produto diet / light 3 ou 4 dias por semana

5.]__| Usei adogante ou produto diet / light 5 ou 6 dias por semana

6. |__| Usei adocante ou produto diet / light todos os dias

77.|__| N&o sei / ndo lembro

40. Em UM DIA DE SEMANA COMUM, guantas horas vocé usa computador
ou assiste TV ou joga videogame?

1. |__| Nao fago essas atividades em um dia se semana comum

2. |__| Menos de 1 hora por dia

3. |_| Cerca de 1 hora por dia

4. |__| Cerca de 2 horas por dia

5. |__| Cerca de 3 horas por dia

6. |__| Cercade 4 horas por dia

7. |_| Cercade 5 horas por dia

8. |__| Cerca de 6 horas por dia

9. |_| Cercade 7 ou mais horas por dia
77.|__| N&o sei / ndo lembro

Bloco 5: Tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem
fumaca)

Vocé respondera agora perguntas sobre sua experiéncia com o fumo. Nesta secéo, ndo
considere o0s cigarros de maconha.

41. Alguma vez vocé tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas
tragadas?

1. _|Sim 0.]_|Nao

42. Quantos anos vocé tinha quando tentou ou experimentou fumar cigarros,
mesmo uma ou duas tragadas?
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0. |_| Nunca experimentei
1. |__| 9 anos ou menos

2. |_|10anos

3. |_|11anos

4. |_|12 anos

5. |_|13anos

6. |__| 14 anos

7. |_| 15 anos

8. |_| 16 anos

9. |_| 17 anos ou mais
77.|__| N&o sei / ndo lembro

43. Vocé ja fumou cigarros em pelo menos 7 dias seguidos, quer dizer, durante
uma semana inteira?

1.|_ | Nunca fumeicigarros 2.| _|Sim  3.| |N&o 77.|__| N&o sei/nédo lembro

44. Atualmente, vocé fuma?
1. _|Sim 0.|_|Né&o

45. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), em quantos dias vocé fumou cigarros?

0. |__| Nunca fumei cigarros
|__| Nenhum
|__|1ou2dias
|_|3ab5dias
|_|6a9dias
|__|10a19dias
|__|20a29 dias
|__| Todos os 30 dias

. |__| N&o sei / ndo lembro

1
2
3
4
5
6
7
7

7

46. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que fumou, quantos cigarros
vocé fumou em média?

|__| Nunca fumei cigarros

| N&o fumei cigarros nos ultimos 30 dias
| Menos de 1 cigarro por dia

| 1 cigarro por dia

| 2 a5 cigarros por dia

| 6 a 10 cigarros por dia

| 11 a 20 cigarros por dia

| 21 a 30 cigarros por dia

| Mais de 30 cigarros por dia

| N&o sei / ndo lembro

NoOoN>r~ N EO

7.

47. Quantos anos vocé tinha quando comecou a fumar diariamente?

0. |__| Nunca fumei cigarros

1. |_| Nunca fumei cigarros diariamente
2. |__| 9 anos ou menos

3. |_|10anos

4. |_| 11 anos
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5. |_|12 anos

6. |__| 13 anos

7. |_| 14 anos

8. |_|15anos

9. |_| 16 anos

10. |__| 17 anos ou mais
77.|__| N&o sei / ndo lembro

48.  Vocé fuma cigarros com sabor?

1. De menta, mentol, horteld? | | N&do fumo cigarros 1| _|Sim 2| | Néo
2. De cravo, ou bali? |__| N&o fumocigarros 1| | Sim 2| _|Né&o

3. De baunilha, creme, cereja, morango, chocolate, outro sabor?

|__|N&o fumo cigarros 1| _|Sim  2|_|N&o

49.  Quando vocé comegou a fumar, que tipo de cigarros vocé fumava mais:
0|__| Nunca fumei cigarros

1|__| Cigarros com sabor de horteld, mentol, menta

2|__| Cigarros de bali, com sabor de cravo

3|__| Cigarros com sabor de baunilha, creme, cereja, chocolate, morango, outro sabor
4|__| cigarros comuns/sem sabor

50.  Qual(is) motivo(s) faz/fizeram vocé fumar cigarros com sabor? (pode
marcar mais de uma op¢ao)

0. |__|Nunca fumei cigarros

1 |__|S&o mais saborosos
2 |__|N&o irritam a garganta
3. |__|S&o mais charmosos
4, |__|Os macgos sdo mais bonitos
5. |__|Outro
77. |__|Nao sei

Agora vocé respondera perguntas sobre contato com a fumaca de cigarros, cachimbos
ou charutos de outras pessoas que fumam ao seu redor. Nao considere 0s cigarros de

maconha.

51. Vocé fica em contato com a fumaca de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que VOcé mora?

1. _|Sim 0.|_|Né&o
52. Quantos dias por semana vocé normalmente fica em contato com a fumaca de

cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que vVOcé
mora?

0. |_| N&o fico exposto(a) a fumaca de cigarros de outras pessoas na casa em que
moro

1. |_| menos de 1 dia

2. |_|laZ2dias

3. |_|3a4dias

4. | _|5a6dias
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5. |_| Todos os dias da semana
77.]__| N&o sei

53.  Quantas pessoas da sua familia ou que convivem com vocé fumam na casa
em que VOCcé mora, sem contar vocé?

0. |__| Nenhuma pessoa fuma na casa em que moro

1.|_ |1 pessoa

2.|_|2- 3 pessoas

3.|__| 4 pessoas ou mais

54.  Vocé fica em contato com a fumaca de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa (na escola, festas, bares, trabalho ou
outros lugares) a ponto de sentir o cheiro?

1.|_|Sim 0.|_|Nao

Bloco 6: Uso de Bebidas Alcodlicas
Agora vocé respondera algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcodlicas.

55. Que idade vocé tinha quando tomou PELO MENOS UM COPO OU UMA
DOSE de bebida alcodlica pela primeira vez? Nao considere as vezes em que VOcé
provou ou bebeu apenas alguns goles.

0. |_| Nunca experimentei ou tomei bebida alcoolica

1. |_| Nunca experimentei ou tomei bebida alcoodlica, além de alguns goles

2. |_|9 anos ou menos

3. |_|10anos

4. |_|11anos

5. |_]12anos

6. |_|13anos

7. |_|14 anos

8. |_|15anos

9. |_| 16 anos

10.|__| 17 anos ou mais

77.|_| N&o sei / ndo lembro

56. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), em quantos dias vocé tomou PELO
MENOS UM COPO OU UMA DOSE de bebida alcodlica?

0. | Nunca tomei bebida alcoolica

| Nenhum dia

| 1 ou 2 dias

| 3 a5 dias

| 6 a9 dias

| 10 a 19 dias

| 20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

1
2
3.
4,
5
6
7
7 | N&o sei / ndo lembro

|
|
|
|
|
ol
|
o
7
57. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que vocé tomou alguma bebida

alcodlica, quantos copos ou doses vocé tomou em média?
0. |_| Nunca tomei bebida alcoolica
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|__| N&o tomei nenhuma bebida alcodlica nos ultimos 30 dias

|__| Menos de um copo ou dose

|__|1copoouldose

|__| 2 copos ou 2 doses

|__| 3 copos ou 3 doses

|__| 4 copos ou 4 doses

|__| 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos ultimos 30 dias
3.

7.|__| Nao sei / ndo lembro

Bloco 7: Saude Reprodutiva

Agora vocé respondera algumas perguntas sobre sua saude sexual e reprodutiva.

[Caso o adolescente seja: Do sexo feminino: seguir em frente - Do sexo masculino: ir
para a pergunta 61]

59. Com que idade vocé ficou menstruada pela primeira vez?
0. |_| Ainda ndo menstruei

1. |__| 9 anos ou menos

2. |_|10anos

3. |_|11anos

4. |_|12 anos

5. |_| 13 anos

6. |__| 14 anos

7. |_| 15 anos

8. |_| 16 anos

9. |__| 17 anos ou mais

77.]__| N&o sei / ndo lembro

60. Vocé menstrua todo més?

0. |_| Nunca menstruei 1.|_|Sim 2.|_|Nao

61. Com que idade surgiram os primeiros pelos na regido genital?
0. |_| N&o tenho pelos pubianos
1. |_| 9 anos ou menos

2. |_|10anos

3. |_|11anos

4. |_|12 anos

5. |_| 13 anos

6. |__| 14 anos

7. |_| 15 anos
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|__| 16 anos
|__| 17 anos ou mais
. |__| N&o sei / ndo lembro

8.
9.
77

62. Vocé ja teve alguma relacao sexual?
1. _|Sim 2.|_|Né&o

63. Com que idade vocé teve a primeira relagdo sexual?
0. |_| Nunca tive relagdo sexual

1. |_| 9 anos ou menos

2. |_|10anos

3. |_]11anos

4. |_|12 anos

5. |_|13anos

6. |__| 14 anos

7. |_| 15 anos

8. |_| 16 anos

9. |_| 17 anos ou mais

77.|__| N&o sei / ndo lembro

64. Da ultima vez que vocé teve relagéo sexual vocé ou seu(sua) parceiro(a) utilizaram
(pode marcar mais de uma opgao):

1.|__|Nunca tive relagéo sexual

2.|__|Camisinha

3. |_|Pilula anticoncepcional

4.|__|Pilula do dia seguinte

77.|__|Outro

[Caso o adolescente seja: Do sexo feminino: seguir em frente - Do sexo masculino: ir
para o préximo bloco]

65. Vocé usa pilula anticoncepcional?
1. _|Sim 2.|_|Né&o

66. VVocé esta gravida?
1. _|Sim 2. _|Nao

Bloco 8: Saude Bucal

As questdes a seguir tratam da higiene e salde da sua boca.
67. Sua gengiva sangra?

1. _|Sim 2. _|Nao

68. Quando foi a ultima vez que vocé foi ao(a) dentista?

0. || Nunca fui ao dentista
1. |_| Menos de 6 meses

2. |__| 6 meses ou mais

77. |_| N&o sei / ndo lembro

69. Quantas vezes ao dia, normalmente, vocé escova 0s dentes?
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0.|__| nenhuma
1.|_|uma
2.|__|duas

3. || trés

4.| | mais de trés

70. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa escova de dente?
1. _|Sim 2.|_|Né&o

71. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa fio dental?
1. _|Sim 2.|_|Né&o

72. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa pasta de dente?
1. _|Sim 2. _|Nao

Bloco 9: Morbidade Referida

Agora vocé respondera questdes sobre sua saude de um modo geral.

73. Algum medico ja Ihe disse que vocé tem ou teve pressao alta (hipertenséo)?
1. _|Sim 2. | _|Nao 77.| | N&o sei/nédo lembro

74. Quantos anos vocé tinha quando o médico Ihe disse pela primeira vez que vocé
apresentava pressao alta (hipertensao)?

0. |_| Nenhum médico me disse que eu tenho ou tive pressao alta
| Menos de 12 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| N&o sei / ndo lembro

Lo
2. |
3. |
4
5 |_
6. [
[
7.

75. Vocé toma algum remeédio para pressao alta (hipertensdo)?
1. _|Sim 2. | _|Nao 77.| | N&o sei/ndo lembro

76. Algum meédico ja disse que vocé tem agucar alto no sangue (tem diabetes)?
1. |Sim 2. _|Ndo 77.|__| N&o sei/ndo lembro

77. Quantos anos vocé tinha quando o médico Ihe disse pela primeira vez que vocé
apresentava acucar alto no sangue (diabetes)?

0. |__| Nenhum médico me disse que eu sou diabético
1. |_| menos de 12 anos

2. |_|12anos

3. |_|13anos

4. |__| 14 anos
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|| 15 anos
|16 anos
|| 17 anos ou mais

78. Vocé toma algum remeédio para acucar alto no sangue (diabetes)?

1. _|Sim 2. | _|Nao 77.| | N&o sei/ndo lembro

79. Que tipo de medicamento para acucar alto no sangue (diabetes) vocé usa?
0. |__| N&o uso medicamento para diabetes

1.|__| Comprimido

2. |__| Insulina

80. Algum médico disse que vocé tem ou teve gorduras aumentadas no sangue
(colesterol ou triglicerideos)?
1.|_|Sim 2| |Na 77.|__| Nao sei/nao lembro

81. Quantos anos vocé tinha quando o médico lhe disse pela primeira vez que vocé
apresentava gorduras aumentadas no sangue (colesterol ou triglicerideos)?

|__| Nenhum médico me disse que eu apresentava gorduras aumentadas no sangue
|__| Menos de 12 anos
|__|12 anos

|__| 13 anos

|__| 14 anos

|__| 15 anos

|__| 16 anos

|
|

N ogkrwdkEO

| 17 anos ou mais

| N&o sei / ndo lembro

82. Nos ULTIMOS 12 MESES (um ano), quantas crises de sibilos (chiado no peito)
VOCe teve?

|__| Nunca tive crises de sibilos (chiado no peito)

|__| Nenhuma crise nos ultimos 12 meses

|__|1a3crises

|__|4a12crises

|__| Mais de 12 crises

7. |_| Né&o sei/nédo lembro

NP wNEO

83. Algum medico lhe disse que vocé tem asma?
1._|Sim 2. |_|Nd 77.|_| N&o sei/nao lembro

84. Voce esté satisfeito com o seu peso?
1. _|Sim 2.|_|Né&o

5. Na sua opinido o seu peso atual €?
| Abaixo do ideal

| 1deal

| Acima do ideal

8
1
2
3
4.|__| Muito acima do ideal
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| Menor

| Maior

8
1
2
3
4
5.|__| Muito maior

Bloco 10: Sono

Agora vocé respondera a perguntas sobre sono.

6. Como vocé gostaria que fosse 0 seu peso?
| Eu estou satisfeito com meu peso

e
N
. |__| Muito menor
N
-I_

87.Em UM DIA DE SEMANA

COMUM,

a que horas vocé

costuma dormir?

6 horas da noite

6 horas da manha

7 horas da noite

7 horas da manha

8 horas da noite

8 horas da manha

9 horas da noite

9 horas da manha

10 horas da noite

10 horas da manha

11 horas da noite

11 horas da manha

Meia noite

Meio dia

1 hora da manha

1 hora da tarde

2 horas da manha

2 horas da tarde

3 horas da manha

3 horas da tarde

4 horas da manha

4 horas da tarde

5 horas da manha

5 horas da tarde

89.Nos FINS DE SEMANA, a que
horas vocé costuma dormir?

6 horas da noite

6 horas da manha

7 horas da noite

7 horas da manha

8 horas da noite

8 horas da manha

9 horas da noite

9 horas da manha

10 horas da noite

10 horas da manha

11 horas da noite

11 horas da manha

Meia noite

Meio dia

| hora da manha

| hora da tarde

2 horas da manha

2 horas da tarde

3 horas da manha

3 horas da tarde

4 horas da manhi

4 horas da tarde

5 horas da manha

5 horas da tarde

88.Em UM DIA DE

COMUM,

SEMANA
a que horas vocé

costuma acordar?

4 horas da manha

4 horas da tarde

5 horas da manha

5 horas da tarde

6 horas da manhé

6 horas da noite

7 horas da manha

7 horas da noite

8 horas da manha

8 horas da noite

9 horas da manha

9 horas da noite

10 horas da manha

10 horas da noite

11 horas da manha

11 horas da noite

Meio dia

Meia noite

1 hora da tarde

1 hora da manha

2 horas da tarde

2 horas da manha

3 horas da tarde

3 horas da manha

90.Nos FINS DE SEMANA, a que
horas vocé costuma acordar?

4 horas da manha

4 horas da tarde

5 horas da manha

5 horas da tarde

6 horas da manha

6 horas da noite

7 horas da manha

7 horas da noite

8 horas da manha

8 horas da noite

9 horas da manha

9 horas da noite

10 horas da manha

10 horas da noite

11 horas da manha

11 horas da noite

Meio dia

Meia noite

1 hora da tarde

1 hora da manha

2 horas da tarde

2 horas da manhi

3 horas da tarde

3 horas da manha
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	Em persistindo este perfil metabólico pouco favorável e a elevada prevalência de excesso de peso, é provável que morbidades antes observadas apenas na idade adulta possam ser desenvolvidas precocemente. Resultados de uma coorte de crianças acompanhada...
	Devido à gravidade do problema, a Organização das Nações Unidas discutiu a epidemia de doenças crônicas em assembleia geral, e definiu como prioridade a prevenção aos principais comportamentos de risco à saúde, tais como: inatividade física, comportam...
	Nós últimos anos o comportamento sedentário, até então considerado apenas como falta ou porção mais inferior dos níveis de atividade física, passou a ser considerado como fator de risco independente (49). O comportamento sedentário pode ser definido c...
	Entre adolescentes o tempo em frente a telas, especialmente o tempo assistindo televisão, parece ser prejudicial à saúde (56). De acordo com a American Academy of Pediatrics o tempo de tela entre crianças e adolescentes deve ser limitado em até 2h/dia...
	Uma vez que comportamento sedentário e atividade física são considerados comportamentos distintos, é possível que eles ocorram conjuntamente (49, 64). Entre adolescentes, essa combinação é fortemente associada ao excesso de peso e componentes da síndr...
	Estudos recentes têm avaliado o impacto de realocar parte do tempo sedentário em atividades físicas e os resultados indicam que isso pode atenuar ou até reverter os riscos associados ao comportamento sedentário. Por exemplo, uma hora diária de AFMV po...
	Além da atividade física e tempo sedentário, outros comportamentos de risco para saúde como alimentação não saudável, consumo excessivo de álcool e tabagismo também podem ser observados em adolescentes. Isoladamente uma boa alimentação a partir da ado...
	Apesar de muitos estudos terem avaliado comportamentos de risco isoladamente em adolescentes, o conhecimento é mais restrito em relação à ocorrência simultânea desses comportamentos. A presença de combinações envolvendo inatividade física, comportamen...
	Em adultos, a presença de múltiplos comportamentos de risco está fortemente associada ao desenvolvimento de doença cardiovascular e mortalidade prematura. Uma revisão sistemática com meta-análise de dados de 15 estudos de coorte observou uma relação d...
	Em adolescentes, aqueles que não atingem as recomendações de atividade física, comportamento sedentário e tempo de sono apresentam maior prevalência de obesidade se comparados àqueles que não apresentam fatores de risco (79). Nessa faixa etária, a pre...
	Essas observações fortalecem a ideia de autores que sugerem que intervenções envolvendo múltiplos comportamentos de risco podem ser mais efetivas que aquelas focadas em um único comportamento de risco (82). O estudo HEALTHY mostrou que uma intervenção...
	Desta forma, de acordo o texto introdutório apresentado, os objetivos desta tese são: (1) estimar a prevalência de inatividade em adolescentes escolares brasileiros; (2) investigar a associações entre atividade física, comportamento sedentário e fator...
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	Agora você responderá perguntas sobre seus hábitos alimentares.


