
Objetivo: Verificar a associação entre a participação em atividade 

física (AF) e a agregação de comportamentos de risco à saúde 

(CRS) em adolescentes de ambos os sexos. 

Métodos: Estudo transversal com participação de 862 adolescentes 

(11 a 17 anos) matriculados em 14 escolas públicas, selecionadas 

aleatoriamente, da cidade de Curitiba, Paraná. Foram avaliados a 

participação em AF, o tempo em tela, o consumo de frutas, vegetais, 

cigarros e de bebidas alcoólicas por meio de questionários. Para a 

associação entre os níveis de participação em AF e a agregação dos 

CRS, foi utilizada a regressão logística multinominal com obtenção de 

razão de chances (RC) com intervalos de confiança de 95% (IC95%). 

Resultados: Os adolescentes com alta participação em AF apresentaram 

menores chances de agregação de 2–3 CRS (RC 0,38; IC95% 0,21–0,68; 

p<0,01) e 4–5 CRS (RC 0,29; IC95% 0,16–0,53; p<0,01). Meninos com 

alta participação em AF apresentaram menores chances de agregarem 

2–3 CRS (RC 0,31; IC95% 0,13–0,75; p=0,01), e meninas, menores 

chances de agregação de 2–3 CRS (RC 0,41; IC95% 0,17–0,99; p=0,04) 

e 4–5 CRS (RC 0,25; IC95% 0,10–0,61; p<0,01). 

Conclusões: A alta participação em AF esteve inversamente 

associada com a agregação de CRS em adolescentes.
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Objective: To verify the association between participation in 

physical activity (PA) and the clustering of health risk behaviors 

(HRB) in adolescents of both genders. 

Methods: A cross-sectional study involving 862 adolescents 

(11 to 17 years old) enrolled in 14 randomly selected public 

schools from Curitiba, Paraná, Brazil. Participation in PA, screen 

time, consumption of fruit, vegetables, cigarettes and alcoholic 

beverages were the criteria evaluated. Multinomial logistic 

regression tested the association between participation in PA 

and clustering of HRB, and results are expressed Odds Ratio (OR) 

with 95% confidence intervals (95%CI).

Results: Adolescents with high participation in PA had lower 

odds of clustering 2–3 HRB (OR 0.38, 95%CI 0.21–0.68; p<0.01) 

and 4–5 HRB (OR 0.29; 95%IC 0.16–0.53; p<0.01). Boys with high 

participation in PA had lower chances of clustering 2–3 HRB 

(OR 0.31, 95%CI 0.13–0.75; p=0.01), and girls had lower odds of 

clustering 2–3 HRB (OR 0.41; 95%CI 0.17–0.99; p=0.04) and 4–5 

HRB (OR 0.25; 95%CI 0.10–0.61; p<0.01).

Conclusions: High participation in PA was inversely associated 

with the clustering of HRB in adolescents.
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INTRODUÇÃO
Comportamentos como a prática insuficiente de atividade física 
(AF), o baixo consumo de frutas e vegetais, o alto tempo seden-
tário e o consumo de cigarros e álcool são importantes fatores 
de risco à saúde e apresentam-se cada vez mais frequentes em 
adolescentes.1-4 Evidências demonstram que esses comporta-
mentos tendem a agregar-se,5,6 podendo potencializar o risco 
de morbidade e mortalidade.7,8

Essa agregação parece ter na adolescência um período-
chave para sua ocorrência, pois nessa fase da vida, o indivíduo 
passa por um período natural de experimentação, deparando-
se com muitas oportunidades de adoção de comportamen-
tos de risco à saúde (CRS). Tais comportamentos tendem 
a se manter ao longo do início da fase adulta, sendo esta 
uma fase de consolidação de hábitos relacionados à saúde.9 
Estudos brasileiros sobre comportamentos de risco especí-
ficos com adolescentes apontaram que cerca de 50 a 60% 
dessa população apresenta ao menos dois CRS, tendo como 
principais fatores associados o sexo, a escolaridade da mãe 
e a condição econômica.6,10

A prática insuficiente de AF apresenta-se como um dos 
comportamentos de risco, capaz de afetar negativamente a 
saúde de adolescentes.1-4 No entanto, evidências sugerem que 
a prática regular de AF, além de oferecer benefícios diretos à 
saúde dos adolescentes,11 pode atuar como fator importante 
associado à adoção dos demais comportamentos relacionados 
à saúde, ou seja, adolescentes mais ativos fisicamente tendem 
a adotar comportamentos mais saudáveis, como consumo ade-
quado de frutas e vegetais,12,13 baixo tempo em tela14 e baixo 
consumo de drogas lícitas, como cigarro e álcool.15-17 Tais acha-
dos denotam a importância da AF como favorecedora dos 
demais comportamentos relacionados à saúde, pois parece ser 
um comportamento estimulador de um estilo de vida saudá-
vel, trazendo benefícios para a saúde do indivíduo durante o 
período da adolescência com reflexos igualmente relevantes na 
idade adulta.18 Por outro lado, os efeitos positivos da AF nes-
ses comportamentos não são consistentes na literatura, já que 
outros estudos sugerem que adolescentes mais ativos são mais 
susceptíveis ao consumo de álcool19,20 e cigarro.19

Como visto, diversos estudos procuraram identificar as 
associações da AF com os demais comportamentos de forma 
isolada. Contudo, estudos envolvendo a agregação desses CRS 
não investigaram a possível influência da prática habitual de AF 
nesses aspectos, limitando assim a verificação de importância 
do estilo de vida ativo na agregação de CRS em adolescentes. 
Diante disso, o presente estudo teve como objetivo verificar a 
associação da participação em AF com a agregação de CRS em 
adolescentes matriculados na rede pública de ensino da cidade 
de Curitiba, Paraná. 

MÉTODO
O presente estudo utiliza dados transversais referentes à primeira 
avaliação do projeto “Atividade Física e Comportamentos de Risco 
à Saúde em Adolescentes: Um Estudo de Coorte Prospectivo”, 
iniciado no ano de 2015, com aprovação no Comitê de Ética 
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR) (CAAE:39206214.3.0000.0102). 
Todos os participantes apresentaram o termo de consentimento 
livre esclarecido assinado pelos pais/responsáveis e assinaram o 
termo de assentimento livre e esclarecido. 

A população foi composta de adolescentes (11 a 17 anos), 
de ambos os sexos, matriculados na rede pública de ensino da 
cidade de Curitiba, Paraná. A seleção da amostra possuiu duas 
fases: a primeira por conglomerados, respeitando a representa-
tividade de cada regional pertencente ao Núcleo de Educação 
Regional de Curitiba. Mediante sorteio aleatório dentro de cada 
regional de ensino, 14 escolas foram selecionadas. Cada escola 
forneceu 4–6 turmas do sexto ano do ensino fundamental ao 
primeiro ano do ensino médio que, nessa fase, foram inten-
cionalmente selecionadas de acordo com as possibilidades de 
logística da equipe pedagógica das instituições de ensino. 

O presente estudo obteve dados de 930 participantes, 
porém apenas 862 apresentaram dados válidos para a reali-
zação do presente estudo, resultando em uma perda de apro-
ximadamente 7,3%. Realizou-se também o cálculo amostral 
para testes de hipóteses a posteriori mediante utilização da cal-
culadora G*Power. O presente número amostral foi suficiente 
para a obtenção de razões de chances (RC) iguais ou inferiores 
a 0,55 com poder de 80% e alpha de 95%. 

O questionário Youth Activity Profile (YAP) em sua versão 
brasileira (disponível com autores) avaliou os níveis de parti-
cipação em AF. O YAP é um recordatório de sete dias desen-
volvido para medir a AF em crianças e adolescentes composto 
de dez itens de múltipla escolha sobre a AF realizada em dife-
rentes contextos. As associações do YAP com atividade física 
de moderada a vigorosa intensidade (AFMV) medida objeti-
vamente foram positivas e moderadas (p<0,001).21 O YAP foi 
adaptado transculturalmente para avaliar a participação em AF 
de adolescentes brasileiros de acordo com as recomendações de 
Van de Vijver e Hambleton,22 e testada sua validade usando 
uma amostra de 137 adolescentes brasileiros de 11 a 17 anos 
de idade.23 A correlação entre os escores do YAP e a AFMV 
medida por acelerometria foi moderada (rho: 0,44; p<0,001).

Questões referentes ao uso de transportes ativos para ir e 
voltar da escola, participação em AF antes e depois do horário 
escolar e nas noites durante a semana foram realizadas mediante 
a frequência semanal (“nenhum dia” a “4–5 dias”) de envol-
vimento em AF nesses contextos específicos. Já as questões 
referentes à participação em AF nas aulas de Educação Física, 
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durante os recreios e intervalos e durante a pausa para o almoço 
(somente escolas em período integral), questionavam sobre o 
nível de participação em AF nesses períodos (ex. “Quase nada 
de tempo” a “Quase todo o tempo”).

Todas as questões pontuaram em um intervalo de 1 a 5, 
sendo que pontuações mais elevadas representaram níveis mais 
altos de participação em AF. O YAP, em sua versão original, 
possuía possibilidade de estimar o tempo em AFMV baseadas 
nos escores de participação, no entanto o processo de calibração 
desse questionário em adolescentes brasileiros ainda se encon-
tra em andamento. Diante disso, utilizou-se, neste estudo, a 
média dos escores das dez questões referentes à prática de AF 
como indicador geral de AFMV. E para a identificação do nível 
de participação em AF, tercis foram criados indicando baixa, 
moderada e alta participação em AF.

Quanto aos CRS, o tempo em tela foi avaliado por meio 
do Questionário de Atividades Sedentárias para Adolescentes 
(QASA),24,25 o qual fornece informações sobre o tempo gasto 
em diferentes tipos de atividade sedentária em dias de semana 
e de final de semana de uma semana típica. O QASA apresenta 
indicadores positivos de validade e reprodutibilidade em ado-
lescentes brasileiros (CCI 0,88; intervalo de confiança de 95% 
[IC95%] 0,82–0,91; rho: 0,79; p<0,01).25,26 Adolescentes que 
reportaram >4 horas/dia em frente à tela foram considerados 
como alto tempo em tela.

As questões referentes aos hábitos alimentares de adoles-
centes avaliados no Youth Risk Behavior Survey (YRBS)27 foram 
utilizadas para o consumo de frutas e vegetais. O presente ins-
trumento foi traduzido e validado (Kappa=68,6%) para esco-
lares brasileiros.28 Adolescentes que reportaram frequência de 
consumo de frutas (frutas+sucos naturais) e vegetais <3 vezes ao 
dia foram considerados com baixo consumo desses alimentos.

O consumo de cigarros e bebida alcoólica nos adolescentes 
foi avaliado por meio das questões da versão em português do 
YRBS.28 Adolescentes que reportaram consumo de um ou mais 
cigarros e de cinco ou mais doses de bebida alcoólica ao menos 
uma vez nos últimos 30 dias que antecederam a coleta de dados 
foram classificados com a presença do comportamento de risco. 

Baseado nas informações reportadas pelos adolescentes refe-
rentes aos CRS avaliados, estes foram divididos em três grupos 
de acordo com a agregação desses comportamentos: 

•	 0–1 CRS.
•	 2–3 CRS.
•	 4–5 CRS.

As seguintes covariáveis foram analisadas: maturação sexual, 
estado nutricional e classificação econômica e escolaridade 
do chefe da família. A maturação sexual foi avaliada por meio do 
método de autoavaliação do desenvolvimento da pilosidade 

pubiana com o auxílio de desenhos.29-31 O procedimento foi 
orientado por um avaliador do mesmo sexo do participante 
respondente. O estado nutricional foi avaliado por meio do 
cálculo do índice de massa corpórea (IMC) obtido pela razão 
entre massa corporal (kg) e estatura (m) elevada ao quadrado. 
A identificação do estado nutricional foi realizada mediante 
as classificações dos escores Z de IMC para cada sexo e idade 
propostos pela Organização Mundial da Saúde (OMS): baixo 
peso (<-2 DP); eutrófico (≥-2DP e <+1DP); sobrepeso (≥+1DP 
e <+2DP); e obesidade (≥+2DP).32 A classe econômica foi ava-
liada pela aplicação do questionário de Critério de Classificação 
Econômica Brasil proposto pela Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP).33 Adolescentes foram classificados em alto 
(classe A), médio (classes B1 e B2) e baixo (classes C, D e E) 
nível socioeconômico (NSE). A questão sobre escolaridade do 
chefe da família presente neste questionário também foi uti-
lizada de forma isolada como covariável na associação entre a 
AF e agregação de CRS. Para fins de análise, essa variável foi 
dividida em três categorias: 

•	 Baixo: envolvendo os níveis de escolaridade de analfa-
beto até fundamental II incompleto. 

•	 Médio: envolvendo os níveis de escolaridade de funda-
mental completo até superior incompleto.  

•	 Alto: envolvendo aqueles com ensino superior completo.

Para a descrição da amostra utilizou-se a análise descri-
tiva por meio da verificação de medidas de tendência central e 
dispersão (média e desvio padrão) para as variáveis contínuas 
e distribuição de frequência absoluta e relativa para variáveis 
categóricas. Diferenças nos CRS entre os níveis de participa-
ção em AF foram testadas por meio do teste do qui-quadrado.

A regressão logística binária foi utilizada para verificar a 
associação entre as AF e os CRS de forma isolada. Para verifi-
cação da associação da AF com a agregação dos CRS foi utili-
zada a regressão logística multinomial. Para todos os modelos de 
análise obteve-se a RC com IC95% ajustada para sexo, idade, 
estado nutricional, classificação econômica e nível educacional 
do chefe da família. Pesos amostrais e controle de erros robus-
tos por conglomerados foram utilizados visando evitar viés em 
razão do padrão complexo de seleção amostral. Todas as análises 
foram realizadas por meio do software STATA 13 MP, e o valor 
de p<0,05 foi adotado como nível de significância estatística. 

RESULTADOS
Ao final do estudo, 862 adolescentes de 14 escolas estaduais 
da cidade de Curitiba, Paraná, apresentaram dados válidos, 
com idade média de 14,1±1,9 anos (meninos: 14,2±1,9 anos; 
meninas: 13,9±1,9 anos).
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A Tabela 1 apresenta resultados de características socio-
demográficas dos adolescentes. A maioria deles apresentou-se 
com idade ≥14 anos (55,2%), eutróficos (61,2%), de médio 
NSE (56,8%) e o chefe da família com baixo nível educacional 
(52,5%). Comparações entre os sexos identificaram diferenças 
significativas para o estado nutricional, em que meninos apre-
sentaram maiores prevalências de obesidade quando comparados 
às meninas (15,2 versus 10,9%; qui-quadrado=8,33; p=0,01). 

A Tabela 2 apresenta prevalências dos níveis de participação 
em AF e dos CRS dos avaliados. Com relação à AF, 35,5% dos 
adolescentes foram classificados com baixa participação neste 
comportamento. Ao se tratar dos CRS, 48,6% dos adolescen-
tes reportaram alto tempo em tela; 95,6%, baixo consumo de 
frutas; 79,9%, baixo consumo de vegetais; 15,3% consumiram 
bebida alcoólica em excesso; e 6,3% consumiram cigarro nos 
30 dias anteriores à coleta de dados. Com relação à agregação 
dos CRS, a maioria apresentou ao menos dois CRS (89,2%). 
Diferenças significativas entre os sexos foram verificadas para a 

participação em AF e o tempo em tela. Os meninos compunham 
o grupo de alta participação em AF quando comparado com as 
meninas (43,5 versus 22,2%; qui-quadrado=54,59; p=0,001). 
No entanto, os meninos também reportaram mais tempo em 
tela quando comparado às meninas (57,2 versus 40,4%; qui-
quadrado=24,57; p=0,003). Nenhuma diferença significativa 
entre os sexos foi visualizada para a agregação de CRS.

Os resultados referentes à associação entre a participação 
em AF e os CRS de forma isolada podem ser verificados na 
Tabela 3. Na amostra geral, verificou-se que os participantes que 
se encontravam no grupo de alta participação em AF apresen-
taram menores chances do baixo consumo de frutas (RC 0,48; 
IC95% 0,25–0,95; p=0,03) e de vegetais (RC 0,40; IC95% 
0,23–0,68; p<0,01) quando comparado ao grupo que apresen-
tou baixa participação em AF. Por outro lado, a participação 
em AF esteve positivamente associada ao consumo excessivo de 
bebidas alcoólicas. Adolescentes com média (RC 1,81; IC95% 
1,03– 3,17; p=0,04) e com alta (RC 1,74; IC95% 1,11–2,74; 

Tabela 1 Características sociodemográficas de adolescentes de Curitiba, Paraná, Brasil (n=862).

Total
(n=862)

Meninos 
(n=421)

Meninas
(n=441) qui-quadrado p-valor*

n (%) n (%) n (%)

Faixa etária

<14 anos 386 (44,8) 183 (43,5) 203 (46,0)
0,57 0,45

≥14 anos 476 (55,2) 238 (56,5) 238 (54,0)

Maturação sexual 

Estágio 1 17 (1,9) 7 (1,5) 10 (2,4)

28,26 <0,01

Estágio 2 116 (13,5) 55 (13,0) 61 (13,9)

Estágio 3 263 (30,5) 96 (22,9) 167 (37,7)

Estágio 4 320 (37,1) 173 (41,1) 147 (33,2)

Estágio 5 146 (17,0) 90 (21,5) 56 (12,8)

Estado nutricional

Eutrófico 528 (61,2) 265 (62,9) 263 (59,6)

8,33 0,01Sobrepeso 222 (25,8) 92 (21,9) 130 (29,5)

Obesidade 112 (13,0) 64 (15,2) 48 (10,9)

Nível socioeconômico

Baixo 178 (20,6) 86 (20,4) 92 (20,8)

1,43 0,49Médio 490 (56,8) 233 (55,3) 257 (58,4)

Alto 194 (22,6) 102 (24,3) 92 (20,8)

Nível educacional do chefe da família

Baixo 453 (52,5) 213 (50,6) 240 (54,4)

4,86 0,08Médio 243 (28,2) 133 (31,6) 110 (24,9)

Alto 166 (19,3) 75 (17,8) 91 (20,7)

*p<0,05 obtido por meio do teste do qui-quadrado. 
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p=0,01) participação em AF apresentaram maiores chances de 
também reportarem esse comportamento de risco. 

Para as análises estratificadas por sexo, associações inversas 
entre a participação em AF e os CRS de forma isolada foram 
verificadas para o tempo em tela nos meninos e para o baixo con-
sumo de vegetais nas meninas. Meninos com média (RC 0,53; 
IC95% 0,31–0,91; p=0,02) e com alta (RC 0,43; IC95% 0,21–
0,90; p=0,02) participação em AF apresentaram menores chan-
ces de também apresentarem o tempo em tela ≥4 horas por dia. 
Já em relação às meninas, aquelas com alta participação em AF 
apresentaram menores chances de indicarem o baixo consumo 
de vegetais (RC 0,32, IC95% 0,18–0,54; p<0,01). 

Com relação às associações da participação em AF e o con-
sumo excessivo de bebidas alcoólicas, associações positivas foram 
identificadas apenas para o sexo masculino. Meninos com média 

(RC 3,85; IC95% 1,24–3,85; p=0,02) e com alta (RC 3,75; 
IC95% 1,49–9,44; p<0,01) participação em AF apresenta-
ram maiores chances de também reportarem esse comporta-
mento de risco.

A associação entre a participação em AF e a agregação de 
CRS pode ser visualizada na Tabela 4. RC e IC95% foram obti-
dos tanto para a amostra total quanto para cada sexo. Para a 
amostra geral, verificou-se que adolescentes que estavam no 
grupo de alta participação em AF apresentaram menores chan-
ces de apresentarem 2–3 CRS (RC 0,38; IC95% 0,21–0,68; 
p<0,01) e 4–5 CRS (RC 0,29; IC95% 0,16–0,53; p<0,01), 
quando comparado ao grupo que apresentou baixa participa-
ção em AF. Ao estratificar a análise para cada sexo foi possível 
observar que meninos com alta participação em AF apresenta-
ram menores chances de agregar 2–3 CRS (RC 0,31; IC95% 

Tabela 2 Prevalência da participação em atividade física e comportamentos de risco à saúde de adolescentes da 
cidade de Curitiba, Paraná, Brasil (n=862).

Total
(n=862)

Meninos
 (n=421)

Meninas
(n=441) qui-quadrado p-valor*

n (%) n (%) n (%)

Participação em AF

Baixa 306 (35,5) 106 (25,2) 200 (45,4)

54,59 <0,01Média 275 (31,9) 132 (31,3) 143 (32,4)

Alta 281 (32,6) 183 (43,5) 98 (22,2)

Tempo em tela

<4 horas 443 (51,4) 180 (42,8) 263 (59,6)
24,57 <0,01

≥4 horas 419 (48,6) 241 (57,2) 178 (40,4)

Consumo de frutas

<3 vezes/dia 824 (95,6) 399 (94,8) 425 (96,4)
1,30 0,25

≥3 vezes/dia 38 (4,4) 22 (5,2) 16 (3,6)

Consumo de vegetais

<3 vezes/dia 173 (20,1) 73 (17,3) 100 (22,7)
3,82 0,05

≥3 vezes/dia 689 (79,9) 348 (82,7) 341 (77,3)

Consumo excessivo de álcool

Não 730 (84,7) 365 (86,7) 365 (82,8)
2,56 0,11

Sim 132 (15,3) 56 (13,3) 76 (17,2)

Consumo de cigarros

Não 808 (93,7) 398 (94,5) 410 (93,0)
0,89 0,34

Sim 54 (6,3) 23 (5,5) 31 (7,0)

Agregação de CRS

0–1 93 (10,8) 37 (8,8) 56 (12,7)

3,55 0,172–3 700 (81,2) 351 (83,4) 349 (79,1)

4–5 69 (8,0) 33 (7,8) 36 (8,1)

AF: atividade física; CRS: comportamentos de risco à saúde; *p<0,05 obtido por meio do teste do qui-quadrado.
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Tabela 3 Regressão logística binária da associação entre participação em atividade física e comportamento de 
risco à saúde em adolescentes de Curitiba, Paraná, Brasil (n=862).

Participação  
em AF

Tempo em tela
 (≥4 horas)

Baixo consumo  
de frutas

Baixo consumo  
de vegetais

Consumo 
excessivo de 

bebidas alcoólicas

Consumo  
de cigarros

RC
(IC95%)

p-valor
RC

(IC95%)
p-valor

RC
(IC95%)

p-valor
RC

(IC95%)
p-valor

RC
(IC95%)

p-valor

Geral* (n=862)

Baixa 1 1 1 1 1

Média
0,76

(0,56–
1,01)

0,06
0,56

(0,27–
1,15)

0,12
0,78

(0,53–
1,18)

0,20
1,81

(1,03–
3,17)

0,04
0,73
(0,9–
2,78)

0,64

Alta
0,64

(0,38–
1,09)

0,10
0,48

(0,24–
0,95)

0,03
0,40

(0,23–
0,68)

<0,01
1,74

(1,11–
2,74)

0,01
0,48

(0,18–
1,26)

0,14

Meninos** (n=421)

Baixa 1 1 1 1 1

Média
0,53

(0,31–
0,91)

0,02
0,25

(0,05–
1,22)

0,08
0,73

(0,38–
1,40)

0,35
3,85

(1,24–
11,95)

0,02
1,64

(0,37–
7,26)

0,66

Alta
0,43

(0,21–
0,90)

0,02
0,29

(0,08–
1,02)

0,05
0,58

(0,26–
1,24)

0,16
3,75

(1,49–
9,44)

<0,01
0,56

(0,14–
2,19)

0,40

Meninas** (n=441)

Baixa 1 1 1 1 1

Média
0,92

(0,61–
1,37)

0,68
0,78

(0,15–
4,16)

0,77
0,84

(0,55–
1,28)

0,42
1,24

(0,50–
3,05)

0,63
0,47

(0,10–
2,29)

0,35

Alta
0,85

(0,46–
1,57)

0,61
0,69

(0,14–
3,41)

0,65
0,32

(0,18–
0,54)

<0,01
1,19

(0,63–
2,25)

0,58
0,68

(0,14–
3,21)

0,63

AF: atividade física; RC: razão de chances; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *ajustada por sexo, faixa etária, maturação sexual, estado 
nutricional, nível socioeconômico e escolaridade do chefe de família; **ajustada por faixa etária, estado nutricional, maturação sexual, nível 
socioeconômico e escolaridade do chefe de família.

Tabela 4 Regressão logística multinomial da associação entre participação em atividade física e agregação de 
comportamento de risco à saúde em adolescentes de Curitiba, Paraná, Brasil (n=862).

Participação 
em AF

Geral* Meninos** Meninas**

2–3 CRS 4–5 CRS 2–3 CRS 4–5 CRS 2–3 CRS 4–5 CRS

RC
(IC95%)

p-valor
RC

(IC95%)
p-valor

RC
(IC95%)

p-valor
RC

(IC95%)
p-valor

RC
(IC95%)

p-valor
RC

(IC95%)
p-valor

Baixa 1 1 1 1 1 1

Média
0,69

(0,38–
1,25)

0,22
0,70

(0,29–
1,69)

0,43
0,40

(0,09–
1,76)

0,23
0,87

(0,19–
3,95)

0,86
0,91

(0,50–
1,66)

0,76
0,56

(0,14–
2,29)

0,42

Alta
0,38

(0,21–
0,68)

<0,01
0,29

(0,16–
0,53)

<0,01
0,31 

(0,13–
0,75)

0,01
0,39

(0,14–
1,06)

0,07
0,41

(0,17–
0,99)

0,04
0,25

(0,10–
0,61)

<0,01

CRS: comportamentos de risco à saúde; AF: atividade física; RC: razão de chances; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *ajustada por sexo, 
faixa etária, maturação sexual, estado nutricional, nível socioeconômico e escolaridade do chefe de família; **ajustada por faixa etária, estado 
nutricional, maturação sexual, nível socioeconômico e escolaridade do chefe de família.
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0,13–0,75; p=0,01), quando comparados a meninos com baixa 
participação em AF. Por sua vez, meninas apresentaram asso-
ciações inversas entre a alta participação em AF e a agregação 
de CRS, tanto para 2–3 CRS (RC 0,41; IC95% 0,17–0,99; 
p=0,04) quanto para 4–5 CRS (RC 0,25; IC95% 0,10–0,61; 
p<0,01), quando comparadas a meninas com baixa participa-
ção em AF.

DISCUSSÃO
O presente estudo verificou a associação da participação em 
AF com a agregação dos CRS em 862 escolares matriculados 
em 14 escolas estaduais da cidade de Curitiba, Paraná. A ado-
ção de CRS na adolescência apresenta-se como um importante 
problema de saúde pública, em razão da associação com a mor-
bidade e a mortalidade.7,8

Na presente amostra, verificou-se maior ocorrência de obe-
sidade em meninos quando comparados às meninas. Tais resul-
tados divergem do apresentado por Guedes et al.34 em estudo 
transversal realizado com 4.319 crianças e adolescentes de sete 
a 18 anos. Neste estudo citado, os autores verificaram que, 
independentemente da idade, meninas foram mais propensas 
a apresentarem tanto sobrepeso quanto obesidade. No entanto, 
tal estudo foi publicado no ano de 2006, e utilizou um critério 
diferente do utilizado no presente estudo para a classificação 
do sobrepeso e da obesidade, fatores estes que podem expli-
car essas possíveis divergências. Por outro lado, corroborando 
com os achados do presente estudo, dados mais recentes do 
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes brasilei-
ros (ERICA) identificaram maior prevalência de obesidade nos 
meninos (9,2%; IC95% 8,4–9,9) em comparação às meninas 
(7,6%; IC95% 7,1–8,3).35

Com relação à participação em AF e em comportamento 
sedentário entre os sexos, os resultados do presente estudo indi-
cam que meninos estiveram mais engajados nos dois tipos de 
comportamento, ou seja, foram mais ativos e também passa-
ram mais tempo em frente à tela do que as meninas. A litera-
tura corrobora com essas diferenças entre meninos e meninas 
na adolescência e também indica que a coexistência desses dois 
comportamentos, como visto nos meninos, é passível de ocor-
rer, visto que a associação da AF com esse tipo de comporta-
mento sedentário apresenta baixa magnitude.36

As elevadas prevalências foram preocupantes nas propor-
ções de alto tempo em tela, baixo consumo de frutas e vegetais, 
consumo excessivo de álcool e de cigarro, indicando um padrão 
comportamental menos saudável nos adolescentes estudados. 
Tais taxas elevadas favorecem com que esses adolescentes apre-
sentem múltiplos CRS que possuem participação importante em 
fatores de risco à obesidade e às doenças cardiometabólicas.37,38

A presença de múltiplos CRS potencializa os malefícios à 
saúde, e altas prevalências de agregação desses comportamentos 
já foram documentadas em adolescentes brasileiros. Brito et al.,10 
por exemplo, identificaram que 58,5% dos adolescentes apre-
sentavam no mínimo dois CRS. Mazzardo et al.,6 em uma 
amostra de adolescentes de Curitiba, Paraná, identificaram que 
esse padrão de agregação de CRS ocorreu em 50,7% dos ado-
lescentes. Dados do presente estudo mostram um cenário mais 
preocupante, visto que a maioria dos participantes (89,2%) 
apresentou ao menos dois CRS. Mais especificamente, 81,2% 
deles apresentaram 2–3 CRS, e 8%, 4–5 CRS. 

A AF se apresenta como um importante comportamento 
modulador da saúde, independentemente da faixa etária. 
Alguns estudos demostraram que o nível de AF de adolescen-
tes parece se associar com a adoção de comportamentos mais 
saudáveis, como menor consumo de álcool e cigarro, melhores 
hábitos nutricionais e menor tempo sedentário.12-17

No presente estudo, as análises de associação da participa-
ção em AF com os CRS de forma isolada identificaram que 
adolescentes com alta participação nesse comportamento apre-
sentaram comportamento alimentar mais saudável no que diz 
respeito ao consumo de frutas e vegetais. Tais achados corro-
boram com estudos que indicam a participação em AF como 
importante preditor do consumo adequado de frutas e vege-
tais.12,39 Ao analisar essas associações para cada sexo, verificou-
se que elas se mantiveram significativas apenas para o consumo 
de vegetais nas meninas. Tais achados indicam que adolescen-
tes mais ativos tendem a adotar melhores hábitos alimentares, 
sendo o sexo feminino mais propenso a essa condição. 

De forma oposta ao apresentado para o consumo de frutas 
e vegetais, adolescentes mais engajados em AF foram mais pro-
pensos a também apresentarem consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas, sendo tal associação mais presente nos meninos em 
relação às meninas. A literatura referente à associação da AF 
com o consumo de álcool por adolescentes apresenta resultados 
controversos.15-17,19,20 O mecanismo pelo qual a prática de AF 
pode influenciar o consumo de álcool não está claro. No entanto, 
fatores referentes à maior interação social decorrente dessa prá-
tica,40 bem como a sua realização em ambientes que podem 
favorecer o maior consumo, podem explicar esses resultados. 

Ao tratarmos da agregação de CRS, os resultados da pre-
sente investigação denotam que a alta participação em AF se 
apresenta inversamente associada à presença de múltiplos CRS 
nos adolescentes estudados. Os adolescentes mais ativos apre-
sentaram 62 e 71% menos chances de estarem no grupo 2–3 
CRS e 4–5 CRS, respectivamente, quando comparados aos 
menos ativos. Tais resultados indicam a importância da parti-
cipação em AF como favorecedora de um estilo de vida mais 
saudável por parte dos adolescentes. Pessoas ativas podem se 
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mostrar mais conscientes em relação a hábitos mais saudáveis, 
sendo este um importante fator para a menor adoção de múl-
tiplos comportamentos de risco neste grupo.41

Adicionalmente, a análise realizada para cada sexo apresentou 
resultados mais consistentes para as meninas. Adolescentes do 
sexo feminino com alta participação em AF foram 59% menos 
predispostas a apresentarem 2–3 CRS e 75%, a reportarem no 
mínimo 4–5 CRS agregados. Já nos meninos, as associações 
foram vistas somente com a agregação de 2–3 CRS, com 69% 
menos chances para quem apresentou alta participação em AF. 
Dados do National Longitudinal Study of Adolescent to Adult 
Health sobre agregação de CRS identificaram altas prevalências 
de agregação de CRS, especialmente nos meninos.9 O fato de as 
associações entre a AF e a agregação de CRS serem mais consis-
tentes nas adolescentes pode ser explicado pela maior conscien-
tização das meninas mais ativas sobre hábitos mais saudáveis.

Dados do presente estudo fornecem importantes informa-
ções sobre como comportamentos relacionados à saúde podem 
contribuir para a adoção de determinado hábito não saudável e 
favorecer a adoção de outros comportamentos. Por outro lado, 
a agregação de CRS exibe que comportamentos considerados 
saudáveis, como a AF, parecem favorecer o menor engajamento 
em múltiplos comportamentos não saudáveis, apresentando-
se como um possível instrumento de intervenção com intuito 
de prevenção ou redução de múltiplos CRS.

Algumas limitações do estudo, como o uso de questionários 
para a avaliação da AF e comportamento sedentário, podem favo-
recer a superestimação dos resultados. Entretanto, na tentativa 
de minimizar esse viés, os pesquisadores foram treinados antes 
da coleta de dados para auxiliar os adolescentes a responderem 
aos questionários da melhor forma possível. A avaliação do con-
sumo de frutas e vegetais e de bebidas alcoólicas e cigarro ficou 
restrita a sete e 30 dias prévios à coleta de dados, respectivamente.

O ponto de corte utilizado para a classificação do tempo 
em tela pode limitar a comparação de resultados com outros 
estudos. No entanto, o ponto de corte comumente utilizado de 

duas horas, sugerido pela Academia Americana de Pediatria42 
no ano de 2001, contempla apenas o tempo em TV, o que não 
compreende na totalidade todos os comportamentos sedentá-
rios avaliados pelo instrumento utilizado. No presente estudo, 
o tempo em tela apresenta-se como a união do tempo em TV, 
videogames e computador, o que poderia inflar a categoria de 
risco nesse componente. Diante disso, optou-se pela utiliza-
ção do corte de ≥4 horas por se aproximar do percentil 50 da 
distribuição dos dados. Outro ponto importante a se ressaltar 
como possível limitação foi a análise separada de frutas e vege-
tais. Alguns estudos apresentam esse comportamento de forma 
unificada,12 porém a análise e a apresentação desses compor-
tamentos de forma individual são suportadas pelo Centers of 
Disease Control and Prevention.27 Como ponto forte, destaca-
se a seleção aleatória de 14 escolas dentro de nove regionais de 
ensino, favorecendo a inclusão de adolescentes de diversas clas-
ses sociais e residentes em diferentes regiões da cidade.

Pode-se concluir, de forma geral, que adolescentes com alta 
participação em AF foram menos propensos a apresentarem 
agregação dos CRS. Ao analisar de forma estratificada, meninos 
mais ativos foram menos propensos a apresentarem a agregação 
de 2–3 CRS. Já para as meninas, a associação entre a alta par-
ticipação em AF com a agregação de CRS ocorreu tanto para 
2–3 CRS quanto para 4–5 CRS. 

A promoção de um estilo de vida ativo é alvo de políticas 
públicas mundiais voltadas a melhorias de condições de saúde 
de populações de diversas faixas etárias. Os achados do presente 
estudo reforçam essa necessidade de promover e facilitar o maior 
engajamento de adolescentes em AF com intuito de estimular 
também a adoção de demais comportamentos benéficos à saúde. 
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