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RESUMO 

A prática da atividade física (AF) tem ocupado espaço de destaque, tendo em 

vista sua relação direta com a promoção da saúde e a prevenção de doenças. 

Alguns comportamentos relacionados a essa prática são facilmente 

incorporados na infância e tendem a permanecer na vida adulta, trazendo 

importantes benefícios para a saúde em geral. Por sua vez, o comportamento 

sedentário (CS) tem crescido, especialmente entre crianças. Este trabalho tem 

por objetivo analisar a tendência temporal da prática de atividade física e do 

comportamento sedentário em crianças de 7 a 10 anos matriculadas em 

escolas públicas de duas regiões de Vitória/ES. Foi analisado banco de dados 

construído a partir de duas pesquisas realizadas no município, em 2007 e 

2011. Informações sobre AF e CS foram obtidas com auxílio de questionário 

validado para a população infantil e identificadas variáveis para este estudo. A 

variável “Tempo Total de Tela” (TTT) foi estabelecida com base no tempo 

dispendido em televisão, videogame e computador e identificadas as crianças 

com TTT >2h/dia. Deslocamento ativo, AF supervisionada e tempo de 

brincadeiras foram mensurados e as crianças foram classificadas como 

“fisicamente ativa” quando AF ≥300min/semana. Variáveis quantitativas foram 

apresentadas como média+desvios-padrão e analisadas em relação ao sexo, 

idade, classe socioeconômica, estudo e região. A tendência no tempo foi 

analisada utilizando teste qui-quadrado e nível de significância p<0,05. A 

maioria das crianças foi classificada como FA nos dois estudos, 72% e 62%, 

respectivamente, porém houve uma redução significativa da AF semanal 

(p<0,001), bem como do deslocamento ativo para a escola (p<0,001). 

Escolares do sexo feminino e os domiciliados na região de melhor nível 

socioeconômico apresentaram menor tempo de AF em ambos estudos. O uso 

diário de dispositivos de tela aumentou de um estudo para o outro (p<0,05). 

Meninos apresentaram maior TTT nos dois estudos em relação às meninas. 

Conclui-se que houve incremento do CS, especialmente em relação ao uso do 

computador. É possível que esse cenário tenha relação com melhoria da 

condição socioeconômica das famílias nas duas regiões estudadas, mas o fato 

de participar de AF supervisionada contribuiu para aumentar o percentual de 

crianças fisicamente ativa nos dois momentos.  

Palavras-chave: Atividade Física.  Comportamento Sedentário. Crianças. 



 
 

ABSTRACT 

The practice of physical activity (PA) has occupied a prominent space, given its 

direct relationship to health promotion and disease prevention. Some behaviors 

related to this practice are easily incorporated in childhood and tend to remain 

in adulthood, bringing significant benefits to overall health. In turn, sedentary 

behavior (SB) has grown, especially among children. This work aims to analyze 

time trends in physical activity and sedentary behavior in children 7-10 years 

enrolled in public schools in two regions of Vitoria / ES. Database built from two 

surveys conducted in the county in 2007 and 2011 was analyzed. Information 

about PA and SB were obtained with the aid of a questionnaire validated for 

infant and population variables identified for this study. The variable "Total 

Screen Time" (TTT) was established on the basis of time spent on television, 

video games and computer and identified children with TTT > 2h/day. Active 

commuting, PA and supervised play time were measured and the children were 

classified as "physically active" when PA ≥ 300min/semana. Quantitative 

variables were presented as mean ± standard deviation and analyzed in relation 

to gender, age, socioeconomic class, and study area. The trend over time was 

analyzed using chi- square test and significance level p < 0.05. Most children 

were classified as PA in two studies, 72 % and 62 %, respectively, but there 

was a significant reduction in PA weekly ( p < 0.001 ) and active commuting to 

school ( p < 0.001 ). Female students and those residing in the region of higher 

socioeconomic status had shorter AF in both studies. Daily use of screen 

devices increased from one study to another ( p < 0.05 ). Boys had higher TTT 

in both studies compared to girls. It was concluded that there was an increase 

in SB, especially in relation to computer use. It is possible that this scenario is 

related to improving the socioeconomic status of families in the two regions 

studied , but the fact of participating in supervised AF contributed to increase 

the percentage of physically active children at both times . 

Keywords: Physical Activity. Sedentary Behavior. Children. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A atividade física (AF) tem ocupado espaço de destaque em investigações na 

área da saúde por estar diretamente relacionada à prevenção de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), em especial das cardiovasculares, e à 

promoção da saúde (WARBURTON et al., 2006; WHO, 2010). Por outro lado, 

os comportamentos sedentários parecem afetar pessoas de todas as idades, 

de diferentes classes socioeconômicas e regiões (HALLAL et al., 2006; BOOTH 

et al., 2008).  

Para a Organização Mundial de Saúde, a prática regular de AF previne e reduz 

a hipertensão arterial (PADILLA et al., 2005), a obesidade (JAKICIC et al., 

2005), o diabetes tipo 2, as cardiopatias e o câncer (SLATTERY et al., 1999), 

dentre outros fatores de risco para a saúde. Quando se refere, em especial, às 

crianças e adolescentes, a AF interage positivamente com estratégias para 

adoção de uma dieta saudável, desestimula o uso do álcool, das drogas e 

tabagismo, reduz a violência e promove a integração social (BLAIR, 2009). 

Além de efeitos diretos e indiretos, quando a AF é incorporada na infância e na 

adolescência, essa tende a permanecer na fase adulta, contribuindo para 

redução de riscos em idades mais avançadas (NELSON et al., 2006; 

GUSTAFSON e RHODES, 2006; GOLAN, 2006). Portanto, a adoção de 

comportamentos ativos nesse momento da vida exerce influência marcante nos 

níveis de atividade motora na fase adulta e na prevenção de doenças (HANDS 

et al., 2006). Já a sua ausência, associada a uma predisposição genética e a 

fatores ambientais, pode incrementar carga de doença ao longo da vida 

(MORAES et al., 2006; CESARINO et al., 2008; ORTLIEB et al., 2013). 

Associada a diferentes variáveis e em diversos níveis, desde o biológico ao 

socioeconômico e cultural, a prática de AF engloba também questões 

demográficas, ambientais e psicológicas (BAUMAN et al., 2012). Desta forma, 

é importante considerar um conjunto amplo de determinantes ao avaliar e 

interpretar os comportamentos de AF ao longo dos tempos, pois potencializam 

mudanças contínuas que influenciam e afetam a vida das pessoas (HINKLEY 

et al., 2008). 
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Embora os jovens ainda constituam a parcela mais ativa da população, estudos 

mostram que crianças e adolescentes também estão sujeitos a baixos níveis de 

AF (OEHLSCHLAEGER et al., 2004; SILVA et al., 2009; VAN SLUIJS, 2008; 

DOBBINS, 2009). Segundo Esculcas e Mota (2005), as crianças têm um 

grande componente de tempo livre não estruturado e cerca de 40% desse 

poderia ser revertido em AF. Tal situação exemplifica a potencial contribuição 

desse conhecimento para a elaboração de ações voltadas para ampliar o 

tempo dedicado a essa prática. 

A prática da AF vem passando por mudanças, não só em seu conteúdo e 

forma de aplicabilidade, mas, principalmente, na quantidade, tendendo a 

obedecer à lógica das mudanças da organização social, ou seja, levando as 

pessoas a substituírem, por diversas circunstâncias, a prática regular de AF por 

comportamentos sedentários. Apenas há algumas gerações, a AF era uma 

parte integral da vida diária. Em nome do progresso, observa-se que a 

inatividade física, na verdade, parece ter se tornado normal. Em menos de 

duas gerações, a AF na população adulta caiu 32% nos EUA e a estimativa é 

de que esse percentual se reduza para 46% em 2031. No Reino Unido a 

população adulta tornou-se 20% menos ativa fisicamente na mesma 

quantidade de tempo e está tendendo para uma redução de 35% em 2030. 

(DESIGNED TO MOVE – A PHYSICAL ACTIVITY ACTION, 2012). 

Segundo esse mesmo relatório, os efeitos do declínio nos níveis de AF podem 

ser sentidos mais agudamente em países com rápido desenvolvimento 

econômico, como a China continental, onde 1,3 milhão de cidadãos estão se 

tornando menos ativos, ou seja, em menos de uma geração, dos adultos 

considerados ativos, 45% tornaram-se inativos. No Brasil, o declínio no nível de 

AF foi de 6% em apenas cinco anos e, em 2030, a queda será de mais de 34%. 

Nas últimas décadas, a incidência do comportamento hipocinético em crianças 

e adolescentes tem avançado consideravelmente, sendo que essas 

permanecem a maior parte de seu tempo em AF de baixa intensidade 

(TEIXEIRA et al., 2005). A quantidade de AF na população em geral está em 

declínio desde a transição da infância à adolescência (PATE et al., 2006), 

perdurando até a fase adulta (VERSTRAETE et al., 2007). 
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Apesar de ainda não se ter uma padronização exata da quantidade de AF ideal 

a ser praticada pelas crianças, as recomendações atuais sugerem que as 

mesmas realizem qualquer AF durante pelo menos 300 minutos por semana de 

intensidade moderada à vigorosa (WHO, 2010). 

Entretanto, a incorporação de tecnologias em vários aspectos da vida diária e 

as mudanças econômicas, sociais e de infraestrutura das cidades trazem 

benefícios ao reduzir tempo e trabalho. Por outro lado, podem impactar 

negativamente na saúde das populações devido ao aumento do tempo 

dedicado às atividades sedentárias (LEE et al., 2012), especialmente quando 

associadas ao lazer. É possível que esses comportamentos tenham 

aumentando, especialmente na última década, inclusive entre crianças. 

Os comportamentos sedentários são incorporados de forma rápida no cotidiano 

das pessoas devido aos avanços tecnológicos e maior acesso a bens duráveis, 

como os eletroeletrônicos e outros que facilitam o dia a dia das pessoas 

(PRATT et al., 2012). Além disso, o aumento da automação das tarefas 

domésticas e o deslocamento não ativo contribuem para agravar a tendência 

ao sedentarismo (HARDY et al., 2006; GORELY et al., 2009).  

A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE, 2012) mostrou que a 

maioria dos adolescentes (63,1%) era insuficientemente ativa e 

aproximadamente 7% inativa. Embora sem parâmetros nacionais para avaliar 

as mudanças temporais desse comportamento, é possível que as 

transformações ocorridas na sociedade brasileira, nas últimas décadas, tenham 

impactado substancialmente no modo de vida de crianças e adolescentes, 

principalmente em relação à prática de AF e dos comportamentos sedentários.  

Há bem pouco tempo, as crianças dedicavam a maior parte de seu tempo livre 

ao lazer ativo; jogavam bola, corriam na rua, andavam de bicicleta, dentre 

outras atividades realizadas fora do ambiente domiciliar. Atualmente, as 

crianças, em sua maioria, quando não estão na escola ficam dentro de casa e 

têm como entretenimento a televisão, o videogame e o computador (SPOHR et 

al., 2012).  

A Academia Americana de Pediatria (2007) recomenda que o tempo total de 

tela (TTT) seja igual ou menor que duas horas por dia, no entanto, mesmo com 
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escassez de informações acerca dos comportamentos sedentários, os poucos 

dados existentes apontam para prevalências elevadas de jovens despendendo 

um tempo excessivo em atividades sedentárias (HALLAL, et al., 2006; 

FERNANDES, et al., 2008; TASSITANO et al., 2010). 

Além disso, há evidências que o local no qual vivem as pessoas pode estar 

relacionado ao padrão de AF (WENDEL-VOS et al., 2007; GEBEL et al., 2007), 

com influências específicas em cada contexto e comportamento (BROWNSON 

et al., 2009; Mc CORMACK et al., 2011). Saelens e Handy (2008) concluíram 

que há uma forte relação entre as características do ambiente construído e o 

deslocamento a pé como forma de transporte.  

Na cidade de Santa Catarina, um estudo identificou que 20% dos escolares de 

sete a dez anos utilizavam ônibus, carro ou moto para ir à escola (LOPES et 

al., 2001). Outro estudo, também realizado no sul do Brasil, constatou 

percentual ainda maior – 27,2% (HALLAL et al., 2006). Na Região Nordeste, os 

resultados foram semelhantes – 30% dos escolares de sete a doze anos da 

cidade de João Pessoa se deslocavam de forma inativa à escola (SILVA e 

LOPES, 2008).  

Ressalta-se que o custo atribuído à inatividade física (RODGERS et al., 2004; 

JOUBERT et al., 2007; DUMITH et al., 2011) eleva a importância de se estudar 

esse tema; logo, uma melhor e maior compreensão das mudanças temporais e 

de seus determinantes contribuiriam sobremaneira para a área da saúde 

pública, antes que os comportamentos sedentários se tornem um componente 

do estilo de vida normativo. 

A determinação da prática de AF e do CS é multifacetada e complexa, porém a 

revolução tecnológica empreendida pelas sociedades contemporâneas 

globalizadas é um fator preponderante nesse cenário (HALLAL et al., 2006; 

WHO, 2011). Conhecer os fatores que influenciam na composição do CS e na 

prática de AF pode contribuir para identificar cenários passíveis de ações com 

objetivo de reverter o quadro que vem se instalando com relação aos 

comportamentos das crianças. Resultados de estudos de tendência podem 

orientar e monitorar programas que favoreçam o aumento dos níveis de AF e a 

redução da carga de doenças. 
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Estudos relacionados à prática de AF e CS em crianças e adolescentes são 

encontrados na literatura (HALLAL et al., 2006; TASSITANO, et al., 2007; 

SILVA et al., 2009; TENÓRIO et al., 2010; HALLAL et al., 2010), porém são 

escassos os que identificam tendência, principalmente em países de baixa e 

média renda, como é o caso do Brasil. Além disso, os fatores que favorecem 

ou não a prática de AF podem não ser os mesmos que se relacionam aos 

comportamentos sedentários (OWEN et al., 2009).  

Assim sendo, é necessário investigar tanto a exposição a baixo nível de AF 

quanto ao CS, pois há evidências de que a prática de AF e o sedentarismo são 

comportamentos independentes e apresentam diferentes efeitos sobre a saúde 

(BIDDLE et al., 2004; ROSENBERG et al., 2008). Esse fato é destacado no 

estudo de Kwon et al. (2013), onde foi observada a associação entre o tempo 

de AF moderada a vigorosa a menor massa de gordura corporal, porém, não 

com o tempo dedicado aos comportamentos sedentários. 

Evidências sobre as possíveis influências simultâneas da AF e o CS em 

crianças ainda são escassas, sendo que a maioria dos estudos realizados 

avaliaram esses fatores em população acima de dez anos. O mesmo ocorre 

com relação aos programas de intervenção (HALLAL et al., 2006; TENÓRIO et 

al., 2010; HALLAL et al., 2010).  

Levando-se em consideração a escassez de informações sobre esse tema na 

população infantil, em particular do município de Vitória, e considerando a 

importância de diagnósticos e de monitoramento da saúde, este estudo tem por 

objetivo analisar a tendência temporal da prática de atividade física e do 

comportamento sedentário em crianças de 7 a 10 anos matriculadas em 

escolas públicas de duas regiões de Vitória/ES.  

 

 

 

 

 



17 
 

OBJETIVOS  

OBJETIVO GERAL 

• Analisar a tendência temporal da prática de atividade física e do 

comportamento sedentário em crianças de sete a dez anos matriculadas 

em escolas públicas de duas regiões do município de Vitória, entre 2007 

e 2011. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Identificar e analisar a prática de atividade física e de comportamentos 

sedentários de crianças em dois momentos – 2007 e 2011.  

• Analisar a prática de atividade física e de comportamentos sedentários 

de crianças em duas regiões de saúde de Vitória/ES.  
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3 MÉTODOS  

 

Estudo descritivo, analítico e abordagem quantitativa baseado em dois estudos 

realizados em Vitória/ES. O primeiro, denominado “Nutrição e saúde de 

crianças de 7 a 10 anos matriculadas em escolas públicas e privadas de 

Vitória/ES, foi desenvolvido em 2007, e o segundo “Monitoramento de fatores 

de risco para doenças e agravos não transmissíveis em escolares de sete a 

dez anos das regiões de Maruípe e Continental” foi realizado no período de 

agosto de 2010 a dezembro de 2011. Para facilitar a compreensão, serão 

utilizados os termos Estudo 1 e Estudo 2 para identificar, respectivamente, os 

estudos mencionados. 

 

3.1 UNIVERSO DO ESTUDO 

 

A cidade de Vitória está situada no Estado do Espírito Santo, Região Sudeste 

do Brasil. Apresenta uma população de 327.801 habitantes, extensão territorial 

de 98,194 km2, densidade demográfica de 3.327,73 habitantes/km2 (IBGE, 

2010), ocupando o quarto lugar no ranking brasileiro no Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) (PMV, 2013). 

A organização político-administrativa do município de Vitória/ES foi 

regulamentada pela Lei 6.077/2003 – Lei de Bairros. A partir dessa lei, o 

município de Vitória passou a ser organizado em oito regionais administrativas, 

seis regiões de saúde e 83 bairros.  

Figura 1. Mapa da cidade de Vitória/ES com destaque para as regiões de 

saúde. 
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Fonte: Prefeitura Municipal de Vitória (PMV), 2013. 
 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 

A população do estudo foi constituída por crianças de sete a dez anos de 

idade, matriculadas no primeiro ciclo do ensino fundamental da rede pública de 

Vitória, proveniente de dois estudos.  

Estudo 1: Nutrição e saúde de crianças de 7 a 10 anos matriculadas em 

escolas públicas e privadas de Vitória/ES, denominado Estudo SAÚDES-

Vitória, tinha por objetivo determinar a prevalência de sobrepeso e fatores 

associados em crianças de sete a dez anos de idade no município de Vitória-

ES. Esse estudo foi realizado com uma amostra representativa da população 

escolar de sete a dez anos totalizando 1.282 crianças. Porém, para o estudo 

em questão, foram utilizados apenas os dados referentes às crianças 

matriculadas nas escolas públicas das regiões de Maruípe e Continental e 

Jardim Camburi.  

Estudo 2: Monitoramento de fatores de risco para DCNT em escolares de 7 a 

10 anos das regiões de Maruípe e Continental – Vitória/ES, tinha por objetivo 

identificar a presença simultânea de fatores de risco em crianças de sete a dez 

anos e investigar os fatores associados. Esse projeto iniciou-se na região de 

Maruípe e depois teve sua ampliação para as regiões de Continental e Jardim 

Camburi.  
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No Estudo 1, a amostra foi planejada levando em consideração a 

representatividade da referida população na cidade, proporcionalidade em 

relação ao sexo, prevalência de excesso de peso de 20%, erro amostral de 3 

pontos percentuais e nível de significância de 5%. O Estudo 2 considerou 

prevalência de 50% de fatores de risco cardiovascular, erro amostral de 5 

pontos percentuais e nível de significância de 5%.  

Os dois estudos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), 

respectivamente sob os números de registro no CEP/UFES 089/06 e 

CEP/UFES 128/10 (Anexos A e B). Todas as informações individuais dos 

escolares foram mantidas em sigilo. As escolas onde ocorreram as 

investigações não foram identificadas aqui neste trabalho e a realização da 

pesquisa foi precedida do contato com a Secretaria Municipal de Educação e 

da Saúde e também com a direção de cada escola. 

Em ambos os estudos as crianças participantes receberam um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexos C, D e E) que era assinado 

pelos pais ou responsáveis e devolvido à escola para participar da pesquisa. 

 

3.3 CONTEXTUALIZAÇÃO DAS REGIÕES 

 

A região de Maruípe está localizada na parte oeste da ilha de Vitória, 

abrangendo 12 bairros (Andorinhas, Bonfim, da Penha, Itararé, Joana D'Arc, 

Maruípe, Santa Cecília, Santa Martha, Santos Dumont, São Benedito, São 

Cristovão, Tabuazeiro), numa área aproximada de 5.671.517 m². É uma das 

regiões do município que apresenta os mais baixos indicadores 

socioeconômicos. Em função de uma boa parte de sua área ter sido invadida 

ou ocupada, a região apresenta características desfavoráveis ao 

desenvolvimento socioeconômico, cultural e de saúde (Prefeitura Municipal de 

Vitória – PMV, 2013). 

A região Continental, localizada ao norte da Baía de Vitória, compreende 13 

bairros (Antônio Honório, Boa Vista, Goiabeiras, Jabour, Jardim da Penha, 

Maria Ortiz, Mata da Praia, Morada de Camburi, Pontal de Camburi, República, 
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Segurança do Lar, Solon Borges e Aeroporto) numa área de 13.007.200 m². É 

uma região de contrastes, com diversos aglomerados urbanos, e que possui 

maior renda per capita do município, além de população com maior grau de 

instrução (Prefeitura Municipal de Vitória – PMV, 2013). 

O bairro de Jardim Camburi, apesar de se tornar em 2005 uma região 

administrativa independente, ainda pertence à região Continental enquanto 

região de saúde, estando localizada ao norte da Baía de Vitória, com uma área 

de 2.605.116 m2  e população na faixa etária de 0 a 14 anos de 39.157 (15,9%) 

(Prefeitura Municipal de Vitória – PMV, 2013). 

Na região de Maruípe há 12 escolas municipais de ensino fundamental 

(EMEF), sendo que destas seis (50%) foram sorteadas para realização da 

coleta de dados em ambos os estudos. Na região Continental, das 11 EMEF 

existentes, seis (54,5%) foram sorteadas para participarem de ambos os 

estudos.  

 

3.4 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados antropométricos e hemodinâmicos foi realizada nas escolas 

por estudantes de nutrição e enfermagem, devidamente treinados para este 

fim. Um questionário estruturado sobre condições socioeconômicas e de saúde 

foi encaminhado para o domicílio para ser respondido pelos pais ou 

responsáveis. Nesse questionário havia perguntas sobre AF e uso de 

dispositivos de tela. A parte do questionário relativo à avaliação da AF e 

comportamento sedentário foi desenvolvido e testado quanto à sua 

confiabilidade (CHECON et al., 2011) e validade (FERNANDES, 2012).  

Essa parte do questionário também continha perguntas sobre a forma e o 

tempo de deslocamento da criança de casa para a escola e da escola para 

casa; caso ela se deslocasse de ônibus, era perguntado o tempo despendido 

de casa até o ponto e do ponto até a escola, além de detalhamento a respeito 
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de práticas esportivas supervisionadas e tempo diário gasto em brincadeiras 

ativas.  

O exame antropométrico foi realizado de acordo com a metodologia proposta 

pela WHO (2007). Os dados coletados foram: 

- Peso: aferido em quilogramas, com precisão de 100 gramas utilizando 

balanças digitais da marca TanitaCorp., Arlington Heights, Estados Unidos; 

Todos os indivíduos foram pesados sem sapatos e com o mínimo de roupas 

possível, dispostos no centro da plataforma da balança, com os braços 

estendidos ao lado do corpo e o olhar fixo a sua frente. 

- Estatura: aferida em centímetros, com precisão de um milímetro, utilizando 

fita inextensível fixada na parede lisa e sem rodapé, com 20 cm acima do chão. 

Todos os indivíduos estavam descalços, com os cabelos soltos e encostando 

cabeça, nádegas e calcanhares na parede e com o olhar fixo no plano 

horizontal. 

O estado nutricional foi estabelecido por meio do cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC) e, posteriormente, classificado em relação ao percentil do IMC 

por idade, de acordo com as curvas da WHO (2007). As crianças foram 

classificadas em quatro categorias: eutróficas (p < 85), com sobrepeso (85 > p 

< 97), obesidade (p > 97) ou magreza (p < 3).  

Depois de encerrada a coleta de dados antropométricos, a criança era 

encaminhada ao entrevistador que, utilizando instrumento padrão (ANEXO F), 

realizava a entrevista com a mesma.  

Nesse momento foram entregues às crianças os questionários direcionados 

aos pais ou responsáveis, realizada a orientação quanto à importância dele 

para a continuidade da pesquisa e marcada a data limite para devolução do 

material preenchido. 

O questionário enviado aos pais (ANEXOS G e H) abrangia diversos tópicos, 

como: dados da mãe da criança (peso, estatura, ganho de peso gestacional, 

tempo de aleitamento materno exclusivo e total, paridade, escolaridade, prática 

de AF), presença de doenças no histórico dos pais, hábitos alimentares e de 

AF da criança (modo e tempo de deslocamento da criança para a escola, 
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tempo de lazer sedentário, informações sobre a prática de AF supervisionadas 

e tempo diário de brincadeiras ativas), aspectos socioeconômicos, dentre 

outras variáveis. 

A identificação da classe socioeconômica (de A a E) foi realizada a partir da 

escolaridade do chefe da família e posse de bens (ABA/ANEP/ABIPEME, 

1997). 

 

3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO  

 

Nível de Atividade Física (NAF) 

O NAF foi determinado segundo o critério internacional apresentado pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2010) que recomenda ao menos 60 

minutos diários de AF, de intensidade moderada a vigorosa para crianças. O 

ponto de corte adotado foi de 300 minutos semanais, ao considerar 60 minutos 

por dia de atividades em cinco dias ou mais da semana. Esse ponto de corte 

vem sendo utilizado em diversos estudos (HALLAL et al., 2006; MALTA et al., 

2010; FERNANDES, 2012). Assim, foram classificadas como ativas as crianças 

que somavam 300 minutos ou mais de AF por semana e insuficientemente 

ativas as que não atendessem a esse critério.  

Para compor o tempo gasto em atividades físicas semanais considerou-se: 

 Tempo de deslocamento casa-escola-casa; 

 Tempo de prática de AF supervisionada, caso a criança participasse de 

escolinha, clube, oficinas, times ou treinamento esportivo; 

Tempo diário de brincadeiras ativas da criança. 

O tempo total de AF foi calculado somando o tempo semanal gasto com todos 

os domínios do questionário (deslocamento, esporte e brincadeiras ativas) por 

meio da seguinte fórmula:  

{(tempo diário de deslocamento (ida + volta) x 5 + (tempo de prática esporte 

semanal) + (tempo diário de brincadeira ativa x 7)} = tempo total semanal de 

AF habitual (minutos). 
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Onde:  

 5 = os dias em que a criança vai para a escola. 

 7 = todos os dias da semana. 

Dados das crianças: 

• Sexo: variável qualitativa nominal (masculino ou feminino); 

• Estado nutricional: variável qualitativa dicotômica calculada a partir das 

informações de peso e altura das crianças (sim – apresenta excesso de 

peso; não – não apresenta excesso de peso); 

•  Raça/cor: variável qualitativa nominal (branco e não branco); 

• Como vai para a escola: variável categórica (a pé, ônibus, bicicleta, 

carro, moto ou transporte escolar); 

• Como volta da escola: variável categórica (a pé, ônibus, bicicleta, carro, 

moto ou transporte escolar); 

• Vai a pé ou de bicicleta para a escola, quantidade de tempo gasto por 

percurso: variável contínua; 

• Prática de atividades físicas supervisionadas: variável categórica 

dicotômica (sim – pratica atividades físicas; não – não pratica atividades 

físicas); 

• Tempo semanal de prática de atividades físicas supervisionadas: 

variável contínua; 

• Caso pratique AF supervisionada, tipo de atividade: variável categórica 

(resposta aberta); 

• Tempo de brincadeiras ativas: variável contínua; 

• Deslocamento ativo: variável categórica dicotômica (sim – vai e/ou volta 

para a escola a pé ou de bicicleta; não – não atende ao critério 

anteriormente exposto); 

• Assistem à televisão (TV): variável categórica dicotômica (sim – assiste 

todos os dias; não – não assiste); 

• Tempo diário de TV: variável contínua; 
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• Usa videogame (VG): variável categórica dicotômica (sim – usa 

videogame; não – não usa videogame); 

• Tempo diário de VG: variável contínua; 

• Usa computador (PC): variável categórica dicotômica (sim – usa 

computador; não – não usa computador); 

• Tempo diário de PC: variável contínua; 

• Tempo de tela total (somatório dos tempos diários de TV, VG e PC); 

• Tempo total de AF semanal; 

• Classe socioeconômica: variável qualitativa nominal. Determinada a 

partir da escolaridade do chefe da família e do número de bens duráveis 

disponíveis no domicílio utilizando o critério da ABA/ANEP/ABIPEME 

(1997) e a partir da categorização em três classes para melhor 

representatividade de cada uma delas (A + B, C, D + E). 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As informações coletadas nos dois estudos foram digitadas em planilhas 

Excel® e identificadas as variáveis comuns nos dois estudos. Em seguida, foi 

feita a recategorização das variáveis e respostas com fins de unificação dos 

bancos de dados. 

Após esses procedimentos, foram excluídas todas as crianças que 

apresentaram os dados referentes ao questionário em branco. Também foram 

excluídos da análise dados das crianças que demonstraram somatório de 

atividades físicas semanais iguais ou acima de três desvios padrão da média 

da distribuição geral. 

A fim de verificar se as variáveis apresentavam uma distribuição normal, foi 

utilizado o teste de Kolmogorov-Smirrnov. Com a finalidade de examinar as 

possíveis diferenças entre médias, foram empregados os testes T de Student e 

Mann-Whitney. As variáveis qualitativas foram apresentadas em percentuais, 
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utilizando-se o teste do qui–quadrado (X²) ou Fisher para testar a hipótese de 

homogeneidade de proporções.  

Os dados foram analisados com auxilio do programa Statistical Package for the 

Social Science (SPSS - versão 20.0), adotando-se nível de significância de 5% 

(p < 0,05). 

 

4 RESULTADOS 

 

A amostra total foi composta por 1214 crianças que tiveram suas medidas 

mensuradas e os questionários respondidos. Dessas, 536 pertenciam ao 

Estudo 1 e 678 ao Estudo 2, porém em algumas variáveis esses valores foram 

menores devido à ausência de respostas em determinadas questões. 

Na tabela 1 são apresentadas as características gerais da amostra, 

estratificada por estudo. Não foram encontradas diferenças significativas em 

relação ao sexo e à cor da pele. Por outro lado, as amostras dos estudos são 

diferentes em relação à faixa etária da criança, à classe socioeconômica e ao 

estado nutricional. No Estudo 2 foi observada maior proporção de crianças com 

sete anos de idade, com excesso de peso (35,1%) e maior número de famílias 

inseridas nas classes socioeconômicas A, B e C. 

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas e estado nutricional, de 
acordo com o estudo – Vitória/ES.     (continua) 

 

Variáveis 

 

Estudo 1 

(n = 536) 

Estudo 2 

(n = 678) 

n % IC95% n % IC95% 

Sexo       

Masculino 227 42,4 38,4-46,3 286 42,2 38,8-45,6 

Feminino 309 57,6 53,6-61,5 392 57,8 54,5-61,1 

Idade (anos)       

7 112 21,7 17,5-24,1 191 28,2 24,8-31,4 

8 146 24,4 23,5-30,9 171 24,6 22,1-28,3 

9 140 27,4 22,4-29,8 165 24,6 21,2-27,4 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas e estado nutricional, de 
acordo com o estudo – Vitória/ES.     (conclusão) 

10 138 26,5 22,2-29,2 151 22,6 19,3-25,1 

Cor da pele       

Branco 183 34,1 30,2-38 185 27,3 24,6-30 

Não branco 353 65,9 62-69,8 493 72,7 70-75,4 

Classe socioeconômica*
       

A + B 74 15,4 12,7-18,1 187 36,0 32,7-39,3 

C 195 40,7 36,8-44,6 287 55,3 52-58,6 

D + E 210 43,9 40-47,8 45 8,7 6,8-10,6 

Estado nutricional       

Eutrofia 398 74,3 71-77,6 440 64,9 61,6-68,2 

Excesso de peso 138 25,7 22,4-29 238 35,1 31,8-38,4 

* Totais diferentes por perda de informação. IC95%: intervalo de confiança 95%. 

A distribuição das variáveis relacionadas à AF e TTT, segundo estudo e sexo, 

pode ser observada na tabela 2. A AF supervisionada e o TTT foram diferentes 

entre sexos em ambos os estudos. Os meninos apresentaram maior percentual 

na prática de AF supervisionada, embora as meninas tenham aumentado essa 

prática de um estudo para o outro em, aproximadamente, 10%  e, ainda, maior 

uso de TTT do que as meninas nos dois estudos. 

No que diz respeito ao tempo de AF semanal, só foi encontrada diferença entre 

meninos e meninas no Estudo 1. Da mesma forma que AF supervisionada, os 

meninos também apresentaram maior percentual de AF igual ou superior a 300 

minutos por semana quando comparados às meninas. Em relação ao TTT, não 

foram encontradas diferenças entre meninos e meninas.  

Tabela 2.  Distribuição das variáveis relacionadas à AF e tempo de tela 
segundo estudo e sexo – Vitória-ES.     (continua) 

 Estudo 1  

 

 

Valor  

de p 

Estudo 2  

 

 

Valor  

de p 

 Sexo  Sexo  

Variáveis 

 

 Masculino 

(n = 227) 

Feminino 

(n = 309) 

Masculino 

(n = 286) 

Feminino  

(n = 392) 

n % n %  n % n %  
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Tabela 2.  Distribuição das variáveis relacionadas à AF e tempo de tela 
segundo estudo e sexo – Vitória-ES.     (conclusão) 

Idade (anos)    0,844     0,724 

7 49 21,5 63 20,4  86 30,1 105 26,8  

8 56 24,7 86 27,8  66 23,1 101 25,8  

9 63 27,8 79 25,6  68 23,8 99 25,3  

10 59 26 81 26,2  66 23 87 22,1  

AF supervisionada    0,002     0,002 

Sim 86 37,8 47 15,2  105 36,7 98 25  

Não  141 62,2 262 84,8  181 63,3 294 75  

AF semanal (minutos)                                 0,006     0,165 

≥300 178 78,4 209 67,6  185 64,7 233 59,4  

<300 49 21,6 100 32,4  101 35,3 159 40,6  

Tempo de tela (horas)*
 0,047     0,014 

≤ 2 35 15,4 70 22,7  31 12,7 68 20,7  

> 2 192 84,6 239 77,3  214 87,3 260 79,3  

* Totais diferentes por perda de informação. IC95%: intervalo de confiança 95%. 

Gráfico 1 . Distribuição percentual do uso diário de dispositivos de tela e tempo 

total de tela, segundo estudo – Vitória/ES. 

Gráfico 2.  Distribuição da atividade física supervisionada e semanal (≥ 300 

minutos), segundo estudo – Vitória/ES. 

Na tabela 3 são observados os resultados referentes às variáveis 

socioeconômicas e ao estado nutricional em cada estudo e por região. Não 

foram encontradas diferenças com relação ao sexo e cor da pele, tanto na 

região de Maruípe como na Continental, porém diferenças significativas foram 

verificadas em ambas as regiões no estado nutricional e classe 
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socioeconômica. Com relação à idade, foi verificada diferença somente na 

região Continental, pois houve aumento de crianças com idade de sete anos do 

primeiro para o segundo estudo. Foi observado incremento de excesso de peso 

no período estudado, bem como das classes A e B nas duas regiões de Vitória. 

Tabela 3.  Distribuição das variáveis sociodemográficas e estado nutricional, 
segundo região de saúde e estudo – Vitória/ES. 

 REGIÃO MARUÍPE  REGIÃO CONTINENTAL 

 ESTUDO  ESTUDO  

Variáveis 

 

1 
(n = 243) 

2 
(n = 
349) 

 
 

1 
(n = 293)  

2 
(n = 329)  

 
 

n % n % Valor de 

p 

n % n % Valor de 

p 

Sexo     0,186     0,272 

Masculino 115 47,3 146 41,8  112 38,2 140 42,6  

Feminino 128 52,7 203 58,2  181 61,8 189 57,4  

Idade (anos)     0,809     0,007 

7 48 19,8 80 22,9  64 21,8 111 33,7  

8 53 21,8 77 22,1  89 30,4 90 27,4  

9 69 28,4 93 26,6  73 24,9 74 22,5  

   10 73 30 99 28,4  67 22,9 54 16,4  

Cor da pele     0,063     0,092 

Branco 79 32,5 89 25,5  104 35,5 96 29,2  

Não branco 164 67,5 260 74,5  189 64,5 233 70,8  

Classe socioeconômica* <0,001     < 0,001 

A + B 35 16,1 60 20,8  39 14,9 127 55  

C 87 40,1 193 67  108 41,2 94 40,7  

D + E 95 43,8 35 12,2  115 43,9 10 4,3  

Estado Nutricional 0,009     0,013 

Eutrofia 187 77 234 67  211 72 206 62,6  

Excesso de 

peso 

56 23 115 33  82 28 123 37,4  

* Totais diferentes por perda de informação.  
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Os resultados encontrados em relação aos comportamentos ativos e sedentários 

de crianças de acordo com cada região e estudo estão apresentados na tabela 

4.  

Tabela 4.  Distribuição das variáveis referentes à prática de AF e do CS de 
crianças, de acordo com a região de saúde e estudo – Vitória/ES.     (continua) 

 Maruípe   Continental  
Variáveis Estudo 1  

(n = 243) 
Estudo 2 
(n = 349)  

Valor 
de p 

Estudo 1 
(n = 293) 

Estudo 2 
(n = 349) 

Valor 
de p 

n % n %  n % n %  
Como vai para a escola*   < 0,001     < 0,001 

A pé 159 65,4 300 88,5  182 62,2 103 44,6  

Ônibus 15 6,2 6 1,8  15 5,1 3 1,3  

Bicicleta 9 3,7 3 0,9  13 4,4 10 4,3  

Carro/moto/transporte 

escolar 

60 24,7 30 8,8  83 28,3 115 49,8  

Como volta para escola*  < 0,001     < 0,001 

A pé 164 67,5 306 90,8  184 62,8 115 50,7  

Ônibus 14 5,8 4 1,2  18 6,1 3 1,3  

Bicicleta 5 2 1 0,3  11 3,8 6 2,6  

Carro, moto ou 

transporte escolar 

60 24,7 26 7,7  80 27,3 103 45,4  

AF supervisionada     0,128     0,010 

Pratica 59 24,4 105 30,1  73 24,9 98 34,8  

Não pratica 183 75,3 244 69,9  220 75,1 184 65,2  

AF semanal (minutos)     0,088     < 0,001 

≥300 186 76,5 245 70,2  201 68,6 173 52,6  

<300 57 23,5 104 29,8  92 31,4 156 47,4  

Tempo de tela (horas/dia)    0,204     0,284 

≤ 2  52 21,4 62 18,3  53 18,1 37 15,8  

> 2 191 78,6 277 81,7  240 81,9 197 84,2  

AssisteTV/diariamente*     0,010     0,197 

Sim 234 96,3 335 99,4  285 97,3 232 99,1  

Não 9 3,7 2 0,6  8 2,7 2 0,9  

Usa VG/diariamente*     < 0,001     < 0,001 

Sim 65 26,7 143 43,9  76 25,9 105 46,1  

Não 178 73,3 183 56,1  217 74,1 123 53,9  
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Tabela 4.  Distribuição das variáveis referentes à prática de AF e do CS de 
crianças, de acordo com a região de saúde e estudo – Vitória/ES.  (conclusão) 

Usa PC/diariamente*     < 0,001     < 0,001 

Sim 99 40,7 214 66,3  127 43,3 183 80,3  

Não 144 59,3 109 33,7  166 56,7 45 19,7  

* Totais diferentes por perda de informação.  

Na região de Maruípe, houve predominância de deslocamento a pé para a 

escola em ambos os estudos, diferente do que ocorreu na região de maior nível 

socioeconômico. Quanto à AF supervisionada, AF semanal e o TTT, não foram 

encontradas diferenças significativas na região de Maruípe, apesar do uso de 

dispositivos de tela apresentar diferenças, com aumento na utilização da TV, VG 

e PC de um estudo para outro. Na região Continental, os deslocamentos casa-

escola-casa também foram diferentes entre os estudos. Observou-se declínio no 

deslocamento a pé de um estudo para outro, bem como da AF semanal. Por 

outro lado, a AF supervisionada e o uso de VG e PC foram significativamente 

diferentes entre os estudos.  

Com relação às médias dos tempos de atividade física semanal, são 

observadas na tabela 5 mudanças significativas de um estudo para o outro em 

relação ao sexo e faixa etária. Não foram observadas diferenças significativas 

de um estudo para outro em relação à classe socioeconômica. 

Tabela 5. Tempo de atividade física semanal de acordo com as variáveis 
sociodemográficas e estudo, Vitória/ES.    (continua) 

 Tempo de Atividade Física Semanal (minutos) 

Variáveis Estudo 1 Estudo 2 Valor de p* 

 média±DP média±DP 

Sexo    

Masculino 996±690 834±743 0,005 

Feminino 821±737 687±679 0,019 

Idade (anos)    

7 e 8  869±720 730±721 0,015 

9 e 10  919±724 770±698 0,007 

Classe Socioeconômica  

A+B 907±674 855±634 0,681 
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Tabela 5. Tempo de atividade física semanal de acordo com as variáveis 
sociodemográficas e estudo, Vitória/ES.    (conclusão) 

C 880±669 850±705 0,879 

D+E 968±780 893±770 0,561 

*Mann-Whitney    

Os resultados relacionados ao tempo gasto em cada domínio da atividade 

física e tempo de tela estão apresentados na Tabela 6. Os tempos médios 

gastos no deslocamento ativo e na atividade física semanal tiveram uma 

redução significativa do primeiro estudo para o segundo. Situação inversa foi 

observada no tempo médio diário de uso do vídeo game e do computador. 

 

Tabela 6. Tempo de cada domínio das atividades físicas e em dispositivos de 
tela em relação ao estudo. Vitória/ES.  

 

Variáveis 

Estudo 1 Estudo 2 Valor de p* 

média±DP média±DP 

Atividade Supervisionada 

(minutos/semana) 

195±144 157±75 0,265 

Brincadeiras (minutos/semana) 1114±597 1066±580 0,279 

Deslocamento (minutos/semana) 54±34 48±31 0,009 

Atividade Total (minutos/semana) 895±722 749±709 <0,001 

    

Tempo de TV (minutos/dia) 203±114 225±133 0,095 

Tempo vídeo Game (minutos/dia) 88±68 119±96 0,009 

Tempo de Computador (minutos/dia) 105±66 126±86 0,010 

Tempo total 266±152 297±188 0,114 

*Mann-Whitney 
 

Na tabela 7 são apresentados os resultados da análise de regressão logística. 

As crianças do estudo 1 que realizam atividade física supervisionada têm 2,7 

mais chances de serem suficientemente ativas que as crianças que não 

realizam tal atividade. No estudo 2, também é maior essa chance (RC=2,2), 

porém o fato do TTT ser superior a duas horas por dia reduz a chance em 51% 

de serem suficientemente ativas. 
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Tabela 7. Razão de Chance (RC) para crianças de 7 a 10 anos de idade ser 
fisicamente ativa - Vitória/ES. 

 OR (IC 95%) Valor de p 

Estudo 1   

AF supervisionada 2,7 (1,5 – 4,9) 0,001 

Estudo 2   

AF supervisionada 2,2 (1,4 – 3,5) 0,001 

Tempo de tela maior que duas 

horas 

0,51 (0,3 – 0,8) 0,018 

Ajustado por classe socioeconômica e idade.  

A tabela 8 mostra que os valores médios do TTT não foram diferentes no 

estudo 1 em relação às variáveis sociodemográficas e região de saúde. Já no 

estudo 2, foram encontradas diferenças significativas de uma região para a 

outra, em todas as variáveis analisadas, com exceção da classe 

socioeconômica D e E. 

Na tabela 9 são apresentadas as médias de tempo de atividades físicas por 

semana, segundo estudo e região de saúde. Não foram observadas diferenças 

significativas no estudo 1, porém no estudo 2, há diferenças por região e sexo 

e faixa etária.  

Tabela 8. Tempo Total de Tela de acordo com as variáveis sociodemográficas, 
estudo e região de saúde. Vitória/ES.      (continua) 

 TEMPO TOTAL DE TELA (minutos) 

Variáveis Estudo 1 Valor 
de p* 

Estudo 2 Valor 
de p* 

 Maruípe Continental Maruípe Continental  

 média±DP média±DP média±DP média±DP  

Sexo       

Masculino 282±151 286±171 0,819 254±200 147±113 <0,001 

Feminino 223±139 251±157 0,150 233±209 126±102 <0,001 

Idade (anos)      

7 e 8  219±122 253±155 0,196 224±192 135±102 <0,001 

9 e 10  273±160 277±172 0,888 256±214 135±116 <0,001 
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Tabela 8. Tempo Total de Tela de acordo com as variáveis sociodemográficas, 
estudo e região de saúde. Vitória/ES.      (conclusão) 

Classe Socioeconômica     

A+B 280±141 307±131 0,243 258±151 208±74 0,058 

C 260±142 296±195 0,557 255±225 165±74 0,003 

D+E 225±136 229±136 0,820 216±196 156±90 0,581 

*Mann-Whitney 

Tabela 9. Atividade física de acordo com as variáveis sociodemográficas, 
estudo e região de saúde – Vitória/ES. 
 
 Tempo de Atividade Física Semanal (minutos) 

Variáveis Estudo 1 Valor 

de p* 

Estudo 2 Valor 
de p* 

 Maruípe Continental Maruípe Continental  
 média±DP média±DP média±DP média±DP  

Sexo       

Masculino 967±659 1025±722 0,515 986±752 675±702 <0,001 

Feminino 860±662 794±786 0,171 820±681 545±648 <0,001 

Idade (anos)       

7 e 8  881±623 860±779 0,408 934±774 571±634 <0,001 

9 e 10  931±689 906±761 0,625 853±664 647±732 <0,001 

Classe Socioeconômica      

A+B 918±611 897±734 0,749 928±642 820±630 0,199 

C 868±564 890±745 0,807 872±706 803±706 0,284 

D+E 1019±765 926±829 0,244 892±830 898±544 0,774 

*Mann-Whitney 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo evidenciou uma tendência à redução do tempo dedicado a prática 

de AF e um aumento na proporção de crianças usuárias de PC e VG em duas 

diferentes regiões do município de Vitória. Mudanças significativas foram 

observadas de um estudo para outro; a maioria das crianças foi classificada 

como fisicamente ativa, porém houve redução no nível de AF do primeiro para 

o segundo estudo, sobretudo no sexo feminino e nas que pertenciam à região 

de nível socioeconômico mais elevado. 

A maior prevalência da prática de AF supervisionada nas crianças segundo 

resultados, ainda que escassos os estudos referentes a esse tipo de prática, 

pode estar relacionada a melhoria do nível socioeconômico, possibilitando 

maior acesso a escolinhas, estímulo por parte dos profissionais que atuam na 

supervisão e possivelmente pelas características da cidade, com espaços 

favoráveis, especialmente na região Continental da cidade, como praças e 

parques com suas escolinhas de esportes nas quadras e campos e as praias 

onde é ofertado o futebol e vôlei de areia, o ensino da prática do surf, remo e 

velejar e ainda com a oferta de serviços gratuitos de orientação para a prática 

de AF (PMV, 2013). 

Entretanto, de acordo com Farias Junior et al. (2012), as regiões com melhor 

situação socioeconômica oferecem espaços e condições mais favoráveis para 

a prática de AF; em nosso estudo foi encontrado menor percentual de crianças 

fisicamente ativas na região de melhor nível socioeconômico. A baixa utilização 

de espaços para a prática de AF pelas crianças pode estar relacionada ao fato 

de possuírem maior número de equipamentos eletrônicos, aliado à falta de 
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tempo dos pais e à falta de segurança nesses espaços, não permitindo uma 

plena utilização desses.  

Por outro lado, as crianças de Maruípe se deslocam mais a pé pela 

proximidade da escola com o domicílio e por residirem em locais que, em 

muitas vezes, impossibilitam o trânsito de veículos, como é o caso dos morros. 

Segundo Rech et al. (2013), o deslocamento ativo não ocorre necessariamente 

pela consciência dos seus benefícios, porém essa condição poderia propiciar 

maior tempo de AF e, por outro lado, menor uso de dispositivos de tela, 

elevando a chance de aumento na participação em atividades de lazer ativo. 

Para esses autores, o deslocamento ativo está associado positivamente com o 

nível geral de AF habitual.  

Neste estudo, foi observada tendência de declínio tanto para o deslocamento 

ativo como para a AF habitual na região de melhor nível socioeconômico. É 

possível que esse achado tenha relação não só com o aumento do poder 

econômico das famílias, pois a proporção de crianças que caminhavam ou iam 

de bicicleta para a escola era pequena, mas também esteja relacionado ao 

aumento da violência, falta de segurança nas ruas e a forma como veem sendo 

estruturada a urbanização das cidades. Santos et al. (2010) identificaram que 

20 a 30% dos jovens parecem estar expostos à insegurança nos 

deslocamentos, conforme foi encontrado na região de pior condição 

socioeconômica de Vitória.  

Também foi baixa a utilização da bicicleta como alternativa de transporte em 

ambas às regiões nos dois estudos. De fato, não há atualmente condições 

concretas para as crianças se deslocarem de bicicleta na cidade de Vitória, 

tanto em função da insegurança, quanto pela ausência de locais adequados 
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para a circulação de bicicletas (ciclovias). A proximidade entre residência e 

escola talvez seja o fator mais importante na adoção de um ou outro tipo de 

deslocamento na cidade de Vitória. Por outro lado, alguns estudos mostram 

que escolares de condições econômicas mais favoráveis apresentam mais 

chances de não se deslocarem ativamente do que aqueles com menores 

condições (HALLAL, et al., 2006). 

Similarmente ao observado em revisão sistemática, indivíduos do sexo 

masculino apresentaram maior nível de AF quando comparados aos do sexo 

feminino (HALLAL et al., 2006), fato associado a fatores socioculturais, 

comportamentais, psicológicos e maturacionais. Para Farias Junior (2012), o 

comportamento característico de cada sexo inicia-se desde a infância, por 

influência do contexto em que a criança vive e pelos estereótipos impostos pela 

sociedade, permitindo que os meninos recebam maiores estímulos e 

motivações para a prática de AF ao transformar os momentos de lazer mais 

ativos e dinâmicos (BROCKMAN et al., 2010). 

Com relação ao tempo total de tela, não foi observado aumento real, embora já 

elevado em 2007, quando foi realizado o primeiro estudo. Por outro lado, houve 

mudança no tipo de dispositivo de tela mais utilizado nas atividades de lazer 

sedentário como, por exemplo, a substituição da televisão pelo computador. 

Segundo Sigma (2012), crianças de todas as idades estão gastando mais 

tempo do que nunca utilizando dispositivos de tela. Situação semelhante foi 

encontrada por Santaliestra-Pasías et al. (2013), na Europa, com crianças de 

dois a dez anos. Nesse estudo, 52% das crianças não atendiam às 

recomendações de TTT nos finais de semana e 20% nos dias de semana. 

Esse fato se associa a maior carga de doença por ser considerado fator de 
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risco independente para algumas doenças, além de diminuir o gasto energético 

em importante fase da vida (MARSHALL et al., 2004).  

Hancox et al. (2004) constataram que quanto mais crianças e adolescentes 

utilizam meios eletrônicos maior será seu IMC, com redução do gasto 

energético e de movimentos corporais. No caso da TV, ocorre ainda uma 

diminuição da atividade mental e incorporação de hábitos alimentares não 

saudáveis. Segundo os mesmos autores, nos EUA, morrem três vezes mais 

pessoas como consequência do uso de TV do que em acidentes de trânsito. O 

outro efeito em relação à excessiva carga de tempo destinada ao uso de 

dispositivos de tela é a possível incorporação desse hábito na adolescência e 

na vida adulta.  

O número de horas gasto pelas crianças assistindo à TV nos primeiros anos de 

vida também se correlaciona positivamente com problemas de atenção e, 

consequentemente, com queda no rendimento escolar (PAGANI, 2010). Além 

disso, o uso excessivo de dispositivos de tela também está associado à menor 

socialização das crianças (RICHARDS et al., 2010) e baixa criatividade 

(VANDEWATER et al., 2006). Também foram encontradas maiores 

dificuldades psicológicas entre crianças que utilizam muito tempo de seu dia 

com esses dispositivos (SIGMAN, 2012), além de ser tornarem mais 

dependentes deles (AMA, 2007). Segundo a Academia Americana de Pediatria 

(AAP, 2007), esse comportamento induz a um consumismo exacerbado por 

parte das crianças, tendo em vista que pais e familiares tendem a realizar os 

desejos dos seus filhos por razões diversas. Uma dessas pode estar 

relacionada a uma possível compensação pela falta de tempo no cuidado com 
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os filhos. O fato é que muitas crianças passam muito tempo do seu dia em 

frente a dispositivos de tela. 

Estudo com crianças americanas já demonstra tendência de melhoria desse 

quadro, como observou Huhman et al. (2012). Nesse estudo, crianças de nove 

a 13 anos de idade, no período de 2002-2006, apresentaram aumento 

significativo da AF e estabilidade nas recomendações de TTT. Essa mudança 

ocorreu em curto espaço de tempo, o que pode ser considerado um fato 

relevante, pois, em estudo anterior, Anderson et al. (2008) observaram que 

37% das crianças americanas não atendiam às recomendações de AF, 65% 

tiveram elevação do TTT em período de quatro anos (2001-2004) e 26% 

apresentam ambos os comportamentos.  

Em nosso estudo, encontramos aumento do uso de novos dispositivos de tela, 

provavelmente devido ao maior acesso a bens e aumento do poder de compra 

da população. Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012), aproximadamente 59% dos alunos das 

escolas públicas brasileiras declararam possuir algum tipo de computador em 

suas residências. A substituição da televisão pelo computador provavelmente 

se dá porque oferece mais opções de entretenimento, com destaque para os 

jogos. A China, país em franco crescimento econômico, como também é o caso 

do Brasil, tem demonstrado indícios de que a população infantil vem fazendo 

maior uso de dispositivos de tela, especialmente do computador. Foi observado 

um aumento significativo de CS em uma grande amostra populacional de 

crianças e adolescentes de 6-18 anos, entre 1997 e 2006 (CUI et al., 2011). 

Estudos representativos e de base escolar mostram diferentes valores de 

tempo destinado aos dispositivos de tela. Oliveira et al. (2010), por exemplo, 
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encontraram que crianças de São Luís, na faixa etária de nove a 16 anos, 

gastam em média 2,6 horas por dia. Resultado semelhante foi encontrado por 

Cui et al. (2011), em que crianças e adolescentes chineses de seis a 18 anos 

de idade gastavam mais de duas horas em tempo de tela. Molina et al. (2010), 

em estudo com crianças de 7-10 anos na cidade de Vitória, encontraram 4,3 

horas e Costa e Assis (2011) observaram que crianças de Florianópolis, de 

mesma faixa etária, utilizaram em média quatro horas nessas atividades. 

Valores intermediários foram encontrados por Fernandes (2012).  

Diante de tal fato, uma questão importante a ser discutida na avaliação dos 

comportamentos aqui estudados é a forma que foram estimados. Neste estudo, 

utilizou-se um questionário para a avaliação da AF e dos comportamentos 

sedentários, porém o tempo destinado a esses comportamentos pode ter sido 

subestimado ou superestimado, como foi encontrado por Costa e Assis (2011).  

De fato, pode ter ocorrido tanto a superestimação do tempo destinado às 

atividades físicas como a subestimação do tempo total de tela, uma vez que a 

grande maioria dos pais passa parte do dia longe dos filhos por trabalhar fora, 

ou ainda porque as crianças podem ter acesso ao PC e ao VG na residência 

dos colegas ou mesmo na escola. Essa tem sido uma limitação importante 

quando se estuda a AF e o CS em crianças, devido às dificuldades de 

preenchimento de questionários. Uma possível forma de se superar esta 

limitação seria adaptar ao questionário, como feito por Barros e Nahas (2003), 

um tipo de diário semanal onde a criança registraria diariamente o tempo gasto 

assistindo TV, jogando VG e utilizando PC. 

Porém como neste estudo foi utilizado o mesmo instrumento de avaliação nos 

dois momentos e o questionário apresentou boa confiabilidade (CHECON et 
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al., 2011) e razoável validade (FERNANDES, 2012), os resultados aqui 

apresentados podem ser utilizados como marcadores de mudanças temporais 

na população estudada. 

No entanto, um fato que poderia limitar a comparação dos resultados aqui 

encontrados é a pequena diferença encontrada nas amostras estudadas em 

uma das regiões (Continental) em relação às idades, embora os dois estudos 

tenham sido representativos da população escolar e todas as crianças 

pertencerem à faixa etária de 7-10 anos de idade. Essa situação ocorreu 

devido à mudança da legislação, ocorrida a partir de 2011, com a implantação 

da Lei nº 11.274/2006, que regulamenta o ensino fundamental para nove anos. 

Assim, o segundo ano escolar (antiga primeira série) era constituído em sua 

maioria por crianças de sete ou oito anos, porém alguns escolares de sete 

anos se encontravam no primeiro ano (antiga classe de alfabetização) no 

momento da coleta de dados, a qual ocorreu no segundo semestre do ano. 

Embora com uma amostra um pouco mais jovem no segundo estudo nessa 

região, isso parece não ter interferido no resultado final deste estudo. Além 

disso, as outras variáveis que poderiam impactar, como o sexo ou raça/cor, 

não foram diferentes quando comparados entre os estudos, nem entre as 

regiões estudadas.  

Este estudo tem como principais pontos fortes o fato de apresentar amostras 

com características semelhantes entre os estudos, possibilitando uma melhor 

comparação e ainda ter utilizado um questionário na coleta de dados que foi 

testado quanto à confiabilidade e validade. Por outro lado, a utilização de 

questionário e de medidas autorreferidas conduzem a uma importante 

interpretação, exigindo cautela ao se analisar as estimativas de prevalência 
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relatadas neste estudo, principalmente em relação a possível viés de 

informação, como referido em parágrafo anterior. E ainda observa-se que não é 

possível uma generalização dos resultados para a população infantil devido ao 

estudo ter sido conduzido somente com crianças de sete a dez anos 

matriculadas em escolas públicas do município de Vitória/ES. 

As diferenças encontradas entre os estudos com relação às classes 

socioeconômicas foram marcantes. No Estudo 1, a maioria dos escolares 

pertenciam às classes D e E, o que já não foi observado no segundo estudo. 

Mais marcante ainda foi a mudança ocorrida na região Continental, que é a que 

apresenta melhores indicadores socioeconômicos, porém em Maruípe também 

ocorreu mudança significativa.  

Como o indicador utilizado leva em consideração, além da escolaridade do 

chefe de família, o número de bens do domicílio, é possível que as mudanças 

socioeconômicas observadas no país na última década tenham impactado 

sobremaneira o acesso aos eletroeletrônicos a partir do aumento da renda 

familiar (IBGE, 2010). A tendência de aumento nos comportamentos 

sedentários observada neste estudo pode ser resultado das mudanças 

socioeconômicas, as quais foram observadas nas diferentes regiões 

estudadas. Essas mudanças socioeconômicas também podem ter impacto na 

AF supervisionada, pois a adoção de um comportamento mais ativo, 

especialmente nesse caso, está relacionada com a condição socioeconômica 

(DUCA et al., 2013).  

Estas práticas permitem elevar as chances das crianças de serem 

consideradas ativas. Contudo, na sequência, podem tornar-se suscetíveis a 

comportamentos sedentários a medida que apresentarem um tempo total de 
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tela acima de duas horas. Desta forma, de acordo com Guedes et al. (2001) 

que consideram o processo de aprendizagem como capaz de gerar atitudes 

positivas, pode-se supor que o incentivo à prática de AF supervisionada 

ofereça oportunidades de modificar e consolidar as atitudes das crianças diante 

da prática de AF habitual. 

Mudanças socioeconômicas impactam rapidamente vários cenários, porém o 

Brasil ainda apresenta grandes desigualdades sociais, mesmo nas capitais, 

como é o caso de Vitória. O último censo demográfico (IBGE, 2010) identificou 

que aproximadamente 78% da população do Espírito Santo estão nas classes 

A, B e C e que as mudanças em curso na sociedade e na economia capixaba 

vêm acompanhando os fluxos e as tendências oriundas dos efeitos mais gerais 

de globalização (Silva et al., 2011). 

 

6 CONCLUSÃO 

 

A maioria das crianças foi classificada como fisicamente ativa, porém foi 

observada tendência de redução no intervalo de apenas quatro anos. 

Observou-se também que os escolares do sexo feminino e os domiciliados na 

região de melhor nível socioeconômico apresentaram menor tempo dedicado à 

prática de AF nos dois momentos. Um dos componentes relacionados a essa 

tendência foi o deslocamento da casa-escola-casa. 

Ressalta-se o incremento do uso diário de dispositivos de tela, em especial do 

computador. O tempo total de tela pode ser considerado elevado e os meninos 

apresentam tempo ainda maior quando comparado às meninas. Essa situação, 

aparentemente contraditória, demonstra que a prática de AF é independente do 

comportamento sedentário, com efeitos diferenciados sobre a saúde. 

É possível que esse cenário tenha relação com melhoria da condição 

socioeconômica das famílias, porém o fato de participar de AF supervisionada 
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contribuiu para aumentar o percentual de crianças fisicamente ativa nos dois 

momentos. 

Em função da ocorrência de mudanças em tão curto espaço de tempo, verifica-

se a necessidade do desenvolvimento de ações que permitam o aumento da 

participação das crianças em AF moderada e vigorosa, em especial as do sexo 

feminino e as mais favorecidas economicamente, e ainda, uma redução do 

tempo gasto em comportamentos sedentários, enfatizando principalmente os 

meninos. 

Nesse sentido a cidade de Vitória oferece espaços propícios à prática de AF 

como praias, parques, praças, calçadões e algumas ciclovias, inclusive 

favorecendo essa prática também aos domingos, onde a família toda pode se 

beneficiar com o fechamento de duas das principais avenidas da cidade para o 

trânsito de veículos e a liberação de uma faixa das ruas que atravessam a 

cidade de ponta a ponta apenas para o trânsito de bicicletas. 
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ANEXO B - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE VITÓRIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO 
 

Av. Marechal Campos 1468, Maruípe - CEP.29040-090 - Vitória-
ES 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Seu filho(a) está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, ou seja de sua livre e espontânea 

vontade, de uma pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, e caso você, pai, mãe 

ou responsável concorde que seu filho(a) faça parte do estudo, assine ao final deste documento.   

Vocês poderão, se desejarem, desistir de participar da pesquisa em qualquer momento e, caso haja 

necessidade de se retirarem da pesquisa, o mesmo será feito imediatamente, sem questionamentos e 

você e seu filho (a) não serão penalizados de forma alguma. Em caso de dúvida, procure os responsáveis 

pela pesquisa nos telefones a seguir: Pesquisadores responsáveis: 3335-7223/ 3132-5046 e Comitê de 

Ética em Pesquisa UFES: 3335-7211) ou email (petvig.vitoria@yahoo.com.br) 

Pesquisadoras: Profa Msc Luciane Bresciani Salaroli, Profa Dra. Maria Del Carmen Bisi Molina, 

Guacira Mendes Lomeu e Josilda Terezinha Bertulozo  Ferreira 

Informações sobre a pesquisa: MONITORAMENTO DE FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS E 

AGRAVOS NÃO TRANSMISSÍVEIS (como obesidade, sobrepeso e pressão arterial elevada) EM 

ESCOLARES DE 07 A 10 ANOS DA REGIÃO DE MARUÍPE. 

A pesquisa busca conhecer o estado nutricional e de saúde das crianças de 7 a 10 da cidade de 
Vitória/ES. As crianças selecionadas para participar do estudo serão pesadas e terão sua altura, cintura, 
quadril e pressão arterial medidas por pesquisadores treinados, sob a supervisão de professores mestres 
e doutores. Serão feitas perguntas ao seu filho (a) sobre seu hábito alimentar, tanto em casa como na 
escola e sobre a AFque realiza. Todos os dados serão coletados enquanto a criança estiver na escola, 
em dia e horário marcados pela direção da escola.  
 

Será necessário ainda que o pai, mãe ou responsável responda um questionário sobre condições de vida 

e saúde. Solicitamos um telefone (27)___________ caso seja necessário coletar informações adicionais. 

Os pais ou responsáveis pelas crianças identificadas com risco serão visitados em seu domicílio para que 

seja também avaliado o estado nutricional e de saúde dos seus familiares. 

 

A pesquisa não oferece riscos à saúde da criança e as medidas e os dados obtidos serão somente 

utilizados para a pesquisa. Em momento algum a identificação da criança e dos pais ou responsáveis 

será divulgada, sendo preservado o anonimato. Ao participar, o estado nutricional de seu filho (a) será 

conhecido e informado somente para a família.  

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA CRIANÇA NA PESQUISA 

Eu, _____________________________________________________, RG 

_________________________, autorizo a participação de meu filho (a) 

______________________________________________________ da pesquisa. 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelos pesquisadores sobre a pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da participação de meu filho 

(a). Sei que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 

penalidade ou prejuízo com a escola.  

Assinatura: _____________________________________  Sim (        )     Não (       ) 

Vitória, _______/_______/_______ 

mailto:petvig.vitoria@yahoo.com.br
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE VITÓRIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO 
 

Av. Marechal Campos 1468, Maruípe - CEP.29040-090 - Vitória-
ES 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Seu filho(a) está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, ou seja de sua livre e espontânea 

vontade, de uma pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, e caso você, pai, mãe 

ou responsável concorde que seu filho(a) faça parte do estudo, assine ao final deste documento.   

Vocês poderão, se desejarem, desistir de participar da pesquisa em qualquer momento e, caso haja 

necessidade de se retirarem da pesquisa, o mesmo será feito imediatamente, sem questionamentos e 

você e seu filho (a) não serão penalizados de forma alguma. Em caso de dúvida, procure os responsáveis 

pela pesquisa nos telefones a seguir: Pesquisadores responsáveis: 3335-7223/ 3132-5046 e Comitê de 

Ética em Pesquisa UFES: 3335-7211) ou email (mdmolina@uol.com.br) 

Pesquisadoras: Tutora: Profa Dra. Maria del Carmen Bisi Molina (99416756). Preceptoras: Lara 

Marina de V. Pinho Venturim e Guacira Mendes Lomeu  

Informações sobre a pesquisa: MONITORAMENTO DE FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS 

CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DA REGIÃO CONTINENTAL. 

 
A pesquisa busca conhecer o estado nutricional e de saúde das crianças de 7 a 10 da cidade de 
Vitória/ES. As crianças selecionadas para participar do estudo serão pesadas e terão sua altura, cintura, 
quadril e pressão arterial medidas por pesquisadores treinados, sob a supervisão de professores mestres 
e doutores. Serão feitas perguntas ao seu filho (a) sobre seu hábito alimentar, tanto em casa como na 
escola e sobre a AFque realiza. Todos os dados serão coletados enquanto a criança estiver na escola, 
em dia e horário marcados pela direção da escola.  
 

Será necessário ainda que o pai, mãe ou responsável responda um questionário sobre condições de vida 

e saúde. Solicitamos um telefone (27)___________ caso seja necessário coletar informações adicionais. 

Os pais ou responsáveis pelas crianças identificadas com risco serão visitados em seu domicílio para que 

seja também avaliado o estado nutricional e de saúde dos seus familiares. 

A pesquisa não oferece riscos à saúde da criança e as medidas e os dados obtidos serão somente 

utilizados para a pesquisa. Em momento algum a identificação da criança e dos pais ou responsáveis 

será divulgada, sendo preservado o anonimato. Ao participar, o estado nutricional de seu filho (a) será 

conhecido e informado somente para a família.  

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA CRIANÇA NA PESQUISA 

Eu, _____________________________________________________, RG ________________________, 

autorizo a participação de meu filho (a) ___________________________________________________na 

pesquisa. 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelos pesquisadores sobre a pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da participação de meu filho 

(a). Sei que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 

penalidade ou prejuízo com a escola.  

Assinatura: _____________________________________  Sim (        )     Não (       ) 

Vitória, _______/_______/_______ 
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ANEXO F - FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO G e H- FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 
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