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Resumo

A obesidade é uma doenca epidemioldgica que tem sido tema de destaque, ndo
s6 pela epidemia crescente na sociedade, mas também devido a sua associagcao
com os fatores de risco cardiovasculares. Estes fatores de risco, representam
um perigo para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (principal causa
de morte) e comecam nos dias de hoje a serem encontrados também nas
populacdes mais jovens. Sendo os comportamentos sedentarios (CS) um dos
grandes coadjuvantes destes problemas, as organizagfes internacionais
recomendam, para criangas e jovens, a préatica diaria de 60 minutos de atividade
fisica moderada a vigorosa (AFMV). Evidéncias crescentes demonstram que,
comparado com criancas e jovens inativos, os fisicamente ativos e com melhores
niveis de aptiddo cardiorrespiratéria (ACR) tém uma menor tendéncia a
desenvolver e agregar estes fatores de risco cardiovasculares.

Assim, a presente tese teve como principal intuito compreender melhor a relacao
entre a AFMV, os CD e a ACR com os fatores de risco cardiometabdlicos em

criangas e jovens.

Para tal foi realizado um estudo que incluiu 270 criancas (10-15 anos). Onde a
avaliacdo da atividade fisica (AF) e ACR, foi aferida através da acelerometria e
teste do vaivém, respetivamente. As medidas antropométricas, bem como o
indice de massa corporal (IMC), o perimetro abdominal e a presséao arterial foram
mensurados com recurso a procedimentos padronizados. Uma colheita
sanguinea foi realizada para recolher a informagédo dos restantes fatores de
risco, glicose em jejum (GLI), triglicerideos (TG) e colesterol da lipoproteina de
alta densidade (HDL-C). Os resultados sugerem uma associagao negativa entre
a ACR e o somatorio de fatores de risco e apontam ainda para uma relacao
positiva entre a AFMV e a ACR.

Em suma, esta tese destaca o papel cardioprotetor da ACR, independentemente

do CD do individuo, bem como realca a importancia da AFMV para a saude.

PALAVRAS-CHAVE: ATIVIDADE FISICA,; COMPORTAMENTO
SEDENTARIO; FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICOS; APTIDAO
CARDIORRESPIRATORIA
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Abstrat

Obesity is an epidemiological disease that has been a prominent theme, not only
because of the growing epidemic in society, but also because of its association
with cardiovascular risk factors. These risk factors pose a danger to the
development of cardiovascular disease (the leading cause of death) and begin to
be found in younger populations today. As sedentary behaviors (SB) are a major
contributor to these problems, international organizations recommend for children
and young people a daily practice of 60 minutes of moderate to vigorous physical
activity (MVPA). Increasing evidence shows that, compared with children and
young people that are inactive, physically active and those with better
cardiorespiratory fitness (CRF) have a lower tendency to develop and aggregate
these cardiovascular risk factors.

Thus, the present thesis aimed to better understand the relationship between
MVPA, SB and CRF with cardiometabolic risk factors in children and young

people.

For this, a study was carried out with 270 children (10-15 years). Where the
assessment of physical activity (PA) and CRF was measured by accelerometry
and shuttle run test, respectively. Anthropometric measurements, as well as body
mass index (BMI), abdominal circumference and blood pressure were measured
using standardized procedures. A blood sample was collected to gather
information on the remaining risk factors, fasting glucose (GLU), triglycerides
(TG) and high-density lipoprotein HDL-C cholesterol. The results suggest a
negative association between CRF and the sum of risk factors and also point to

a positive relationship between MVPA and CRF.

In short, this thesis highlights the cardioprotective role of CRF, regardless of the

individual's SB, as well as highlights the importance of MVPA for health.

KEYWORDS: PHYSICAL ACTIVITY; SEDENTARY BEHAVIOR,
CARDIOMETABOLIC RISK FACTORS; CARDIORESPIRATORY FITNESS
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Introducéo

Desde a revolucao industrial, que a sociedade tem vindo a sofrer uma constante
modernizacdo. A mecanizacao e informatizacdo, como é exemplo o0 carro ou 0
computador, possibilitou que o Homem diminuisse a quantidade de esforco
realizado no trabalho, na locomocéo, nas tarefas domésticas entre outras tarefas

diarias, diminuindo assim o seu gasto energético (Sallis et al., 2012).

Contudo apesar desta revolucao tecnoldgica apresentar grandes beneficios para
a sociedade, uma vez que veio facilitar a realizacdo de muitas tarefas e até
mesmo aumentar a sua produtividade e eficiéncia, tem em simultaneo
demonstrado um custo bastante elevado para a nossa saude, ja que levou a
sociedade a um nivel de inatividade fisica e sedentarismo tdo elevado que

fomentou uma epidemia mundial de obesidade.

A obesidade é uma doenca multifatorial, que surge devido a conjugacéo e
interacdo entre hébitos alimentares, atividade fisica, fatores metabdlicos e
predisposicdo genética. Porém, nos dias de hoje, a maioria dos casos de
obesidade ocorre porque vivemos num meio comodista, onde impera estimulo
do consumo de alimentos de alta energia (fast food) e que quase desencoraja o
dispéndio energético com as atividades que promove, como ver televisdo ou
jogar videojogos, fomentando assim um estilo de vida sedentario e
conseguentemente ao surgimento desta doenca da obesidade ou excesso de
peso (Hills et al., 2011).

Apesar dos varios esfor¢cos e medidas para travar esta epidemia, tem sido dificil
reverter a situacao, tendo esta até comecado a manifestar-se cada vez mais
cedo, nas nossas criangas e jovens, tornando-se, na atualidade, um dos grandes

desafios da saude publica.

Em Portugal a prevaléncia de obesidade nos jovens encontra-se bastante alta,
estando por isso classificada no ranking como das mais altas da europa. Em
termos de percentagem, 37% dos rapazes e 25% das meninas de 11 anos
apresentam excesso de peso ou obesidade, com 13 anos os valores sao de 31%

e 18% para rapazes e raparigas respetivamente e por ultimo aos 15 anos os
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valores para os rapazes estdo nos 24% e nas raparigas nos 17% (World Health
Organization - Regional Office for Europe, 2013).

A AF é essencial para o normal crescimento e desenvolvimento das criangas e
jovens para além de reduzir os riscos de saude induzidos pela obesidade,

promovendo saude e qualidade de vida.

Tal como acontece nos adultos, também para as criangas 0 excesso de peso e
obesidade esta associada a inumeros problemas de saude, entre eles o aumento

do risco de doencas cardiovasculares e metabdlicas.

Este problema, nas criangas, deve ser encarado com seriedade uma vez o
aparecimento de alteracdes metabdlicas, como a resisténcia a insulina, as
dislipidemias, a hipertenséo, entre outras, na infancia ou adolescéncia podem
ditar o seu desenvolvimento e agravamento a posteriori, bem como desencadear
doencas cardiovasculares. Estudos longitudinais ja demonstraram a forte
associacao entre o excesso de peso nas primeiras décadas de vida e a alta taxa
de morbilidade e mortalidade na vida adulta por doencas cardiovasculares (Hills
et al., 2011, Oliveira et al., 2004).

Must et al. (1992) analisaram um estudo com adolescentes, que foram
acompanhados durante 55 anos, e verificaram que 52% dos individuos que
apresentavam excesso de peso em adolescentes permaneceram neste estado
55 anos depois, sendo o risco relativo para todas as causas de doencas
coronarianas aproximadamente duas vezes maior nestes individuos (Oliveira et
al., 2004).

Neste mesmo ambito e numa tentativa de solucionar este grande problema,
alguns estudos analisaram os efeitos do aumento dos niveis de AF e
relacionaram este aumento com a reducéo gradativa do risco destas doengas

cardiovasculares e de alguns cancros (Haskell et al., 2007; Lee et al., 2012).

A AF diaria e regular ajuda a travar o sobrepeso e a obesidade pois possibilita o
controlo do peso, com a diminuicdo da massa gorda e aumento da massa
muscular. Paralelamente a isto a AF intervém na massa 0ssea, no aumento da

aptidao fisica e aptidao cardiorrespiratoria, na componente cognitiva e social,
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diminuindo o risco de depressao e outros problemas mentais, estando por isso

associado a uma reducéo da mortalidade (Agarwal, 2012).

A AF melhora muitos dos fatores de risco cardiovasculares tradicionais, como o
HDL-C, o LDL-C, triglicerideos, pressao arterial e glicose elevada. No que diz
respeito as doencas cronicas, a AF apresenta um potencial eficiente nas varias
fases do problema, comecando na prevencéao (prevencgéo dos fatores de risco)
seguido do tratamento e reabilitagdo.

Podemos dizer que obesidade e a inatividade fisica contribuem para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, e uma ajuda a solu¢do do
problema passa pela implementacdo da AF na vida das pessoas (Reiner et al.,
2013).

Assim sendo, a promocao de um estilo de vida saudavel com a prética regular
de AF e uma alimentacdo equilibrada e saudavel deve comecar desde cedo,
para permitir a criacdo de habitos nas criangas e jovens, permitindo que estes

se perpetuem e resultem num estilo de vida saudavel em adultos.

Como uma forma de ajudar criaram-se recomendacdes universais adotadas pela
World Health Organization (WHO) para criangas e jovens com o objetivo de
promover a pratica da AF e para a reducao do tempo sedentério (World Health
Organization, 2010).

Neste trabalho, para melhor entendimento, partimos dos inimeros beneficios da
atividade fisica e dos maleficios dos comportamentos sedentarios no que diz
respeito a saude, principalmente a parte cardiovascular e perfil metabdlico de
criancas e jovens. Com recurso a medicdo destas duas variaveis e ainda a
variavel, aptiddo cardiorrespiratéria, propomo-nos com esta dissertacdo a
clarificar os efeitos da AFMV dos CS, e da ACR nos fatores de risco

cardiometabolicos nas criangas e jovens.
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Revisao da Literatura

A AF é hoje reconhecida como sendo um fator fulcral na promocéo de um estilo
de vida saudavel. Apesar do sedentarismo e da obesidade continuarem a
prevalecer, 0 aumento dos niveis de AF tornou-se numa prioridade, uma vez que
gue se trata de uma grande ajuda a solucdo de um problema de saude publica.
Para isto varias medidas e diretrizes politicas foram tomadas e globalizadas para
todos, e para todas as idades, no sentido de combater este problema,
desenvolvendo melhores habitos e promovendo a saude.

Apesar das varias definicbes existentes segundo a WHO (1948), saude diz
respeito ao estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas
h& auséncia de doencas ou enfermidades. Desta forma, e tendo em conta que o
estilo de vida diz respeito as atitudes e op¢des que cada individuo toma no seu
dia-a-dia, durante a sua vida, podemos dizer que este estd diretamente
relacionado com a promocédo da saude no hoje, mas principalmente no amanha
do individuo. A saude requer uma construcao de um estilo de vida saudavel e o
evitar de comportamentos sedentarios e nocivos, sendo que perpetuar mas
escolhas no estilo de vida, aumenta a probabilidade de desencadearmos muitas
doencas cronicas, que neste momento sao a principal causa de morte no mundo
(Ford et al., 2011).

No entanto e apesar de todo o conhecimento que hoje se tem acerca da relacao
entre a saude e o estilo de vida, e de como um se reflete no outro, vivemos numa
sociedade tecnolégica, cada vez mais inativa e acomodada e com habitos cada
vez menos saudaveis, estando por isso a fomentar o aumento da morbilidade e
mortalidade, ao invés de promovermos a salude e a qualidade de vida e
diminuirmos a probalidade de aparecimento de alguma destas doencas (Kvaavik
et al., 2010).

Segundo a WHO (2018), as doencas cronicas ndo transmissiveis representam
71% das causas de morte de todo o mundo, sendo mais significativas nos paises
desenvolvidos. A doencas isquémica do coracao e o Acidente Vascular Cerebral

(AVC) séo a principal causa de morte, ha ja 15 anos, e foram responsaveis por
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15,2 milhdes das mortes em 2016. A doencas pulmonar obstrutiva cronica retirou

3 milhdes de vidas sendo a terceira principal causa de morte.

Uma das consequéncias mais notérias do nosso estilo de vida atual e do seu
efeito na saude publica encontra-se no aparecimento da diabetes no top 10 de
causas de morte com cerca de 1,7 milhdes, mais 1 milhdo do que na década
passada (WHO, 2018).

Tal como aconteceu com a diabetes, as doencas oncolégicas também se
proliferam de uma forma assustadora, sendo hoje a segunda causa de morte
global, com 9,6 milhdes de mortes em 2018 (com destaque para os cancros do
pulmao, colorretal, estbmago, figado e mama) e sendo também considerada
hoje, a doenca deste século. Associado ao aparecimento do cancro e tal como
acontece com muitas outras doengas néo transmissiveis, comportamentos como
inatividade fisica, IMC alto (sobrepeso), a dieta ndo saudavel (pouco consumo
de fruta e vegetais), o tabaco e o alcool sdo os principais fatores do seu
despoletar (World Health Organization, 2018).

Obesidade

Na sua generalidade, a obesidade resulta da combinacéo de dois fatores, sendo
eles a falta de movimento e a dieta ndo saudavel, e caracteriza-se pelo excesso
de gordura corporal total. Nestes casos, este problema manifesta-se, pois, a
energia consumida é superior ao gasto energético, sendo que isto se deve muito
a alteracdo de habitos que a sociedade tem vindo a sofrer, entre eles a mudanca
na alimentacdo, em termos de quantidade e qualidade, pois h4 mais consumo
de comidas processadas, acucares e gorduras saturadas, e diminuicdo da AF,

com o aumento do tempo de CS.

Em Portugal, segundo a Fundacéo Portuguesa de Cardiologia (2019) quase
metade da populacdo tem excesso de peso. Esta epidemia mundial, que é a
grande consequéncia deste estilo de vida que reside na atualidade, caracteriza-
se pelo aumento do IMC que por sua vez tem um impacto enorme da saude ao

aumentar o risco para uma lista extensa de doengas como a diabetes tipo 2,
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doencas cardiovasculares, dislipidemias, problemas hepaticos (“figado gordo”),
calculos biliares, doenca de Alzheimer e até certos tipos de cancro (Springer &
Moco, 2019).

Nos dias de hoje, este problema da obesidade e excesso de peso comeca cada
vez mais cedo, estando também cada vez mais presente nas populacdes jovens
e até mesmo pediatricas, prolongando-se e agravando-se posteriormente na
idade adulta. A obesidade ao se desenvolver na infancia geralmente continua na
vida adulta, e até mesmo de forma mais severa (Pecoraro et al.,, 2003). A
verdade é que os adultos de hoje sdo um reflexo das nossas criancas, tornando
assim a obesidade infantil um grande preditor de obesidade na idade adulta
(Biddle et al., 2004).

Dados da Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2019) mostram, que a nivel
nacional 31,5% das criangas, entre 0s 9 e 0s 16, apresentam excesso de peso
ou obesidade, predispondo assim a populagéo infantil jA a doencas como a
diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertenséo, apneia obstrutiva do sono, problemas
ortopédicos e psicossociais, para além do aumento do risco de doencas

cardiovasculares na idade adulta (Pecoraro et al., 2003).

Composicao Corporal — Como Avaliar?

A avaliacdo e a medicdo da composicdo corporal sdo o topico de muitas
pesquisas devido a sua forte associacdo com a saude, tanto na infancia como
na vida adulta. Existem inimeras formas de medir a gordura corporal como a
densitometria - Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), equipamento
especifico e dispendioso que utiliza baixos niveis de radiacdo para medir a
massa gorda, magra e 6ssea; sendo que os metodos mais utilizados séo o IMC,
as pregas subcutaneas, a balanca de bio impedancia e a medicdo do perimetro
abdominal, que se tornou um grande indicador de obesidade infantil apesar que
refletir mais a gordura visceral do que a gordura total (Gurka et al., 2010; Kriemler
et al., 2010).
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O IMC, € uma medida antropométrica calculada pela divisdo do peso da pessoa

(kg) pela altura ao quadrado (m?). Apesar do IMC ndo medir diretamente a
gordura corporal, estudos demonstram a correlacdo que esta medida tem com
as medidas de medic&o direta, como pregas subcutaneas, densitometria, entre
outras. Desta forma o IMC pode ser usado como uma alternativa as medidas
diretas de gordura corporal, ja que € mais facil de aplicar (Centers for Disease
Control and Prevention, 2018).

Para as criancas, o IMC é especifico do género e da idade, uma vez que no caso
delas, devido as fases de crescimento e maturacdo, a adiposidade varia
bastante. Assim para esta populacéo utiliza-se uma tabela de referéncia da WHO
(2007), para criangas de 2 a 20 anos, para determinar o sobrepeso e a obesidade
infantil, com base no percentil (Kuczmarski, 2000).

Relativamente ao excesso de peso este pode ser definido como um IMC igual
ou superior do percentil 85 e abaixo do percentil 95, para criancas e adolescentes
da mesma idade e sexo. Ja a obesidade pode ser definida por um IMC igual ou
acima do percentil 95 para criancas e adolescentes da mesma idade e sexo

(Kuczmarski, 2000), como podemos ver na Figura 1.

Figura 1. Valores de referéncia do IMC segundo a WHO, ajustado a idade e sexo World Health
Organization, 2007)
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As pregas subcutaneas, sdo dos métodos antropométrico mais precisos no que
diz respeito a predicao da gordura corporal. Neste método os valores obtidos nas
pregas de adiposidade, como é o exemplo da prega tricipital e subescapular que
Ssao as mais usadas nas criangas e jovens, sao convertidos em percentagem de
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gordura através das equacdes de Slaughter et al. (1988), que sdo as mais
recorrentes também, com base no sexo, idade (maturacédo) e raca (Freedman et
al., 2013; Laurson et al., 2011). O National Center for Health Statistics (2015),
conduziu um Inquérito Nacional de Exame de Saude e Nutricdo que permitiu
estimar a percentagem de gordura presente na populagdo mais jovem. Este
relatorio permitiu desenvolver tabelas e curvas para a percentagem de gordura
corporal total, para idades compreendidas entre os 8 e os 19 anos de idade, nos
Estados Unidos, sendo com base nestes valores de percentis que as pregas sao
comparadas (Borrud et al., 2011; Laurson et al., 2011).

Outra forma, também muito utilizada, de mensurar o sobrepeso e a obesidade é
a balanca de bio impedancia elétrica. A bio impedancia € um método de
avaliacdo que envolve um fluxo de corrente elétrica de baixa frequéncia, e
baseia-se no pressuposto de que a massa magra € um bom condutor de corrente
elétrica, devido a quantidade de agua e eletrélitos que possui, e a gordura € um
mau condutor. A partir daqui, utilizando equacdes, este método permite-nos
conhecer a percentagem de 4gua, gordura, massa magra e ainda massa 0ssea
de um individuo. Estas balancas sdo uma boa opc¢éo para as criancas uma vez
gue sdao um método facil, rapido e sem grandes procedimentos (Pecoraro et al.,
2003). McCarthy et al. (2006) e Cole et al. (1995) desenvolveram escalas de
gordura corporal, utilizadas para estratificar os niveis de gordura corporal
facilitando assim a interpretacdo dos resultados, sendo que nos dias de hoje
estas escalas sdo promovidas pela Tanita® (Tanita Corporation, Japan), marca
conceituada destas balangas de bio impedancia. No caso das criangas e jovens,
dos 5 aos 17 anos de idade, estas tabelas/escalas tém em conta os marcos

fisicos de desenvolvimento de cada género e idade.

Apesar da variedade de métodos de avaliacdo da composicdo corporal todos
eles funcionam como uma ferramenta de identificacdo da obesidade e
sobrepeso, ou seja funcionam como um indicador indireto de doencas
cardiovasculares, uma vez que valores superiores em qualquer um dos
instrumentos de medicdo estdo associados a maior probabilidade do

desenvolvimentos destas doencas (Freedman et al., 2013).
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Fatores de Risco Cardiometabodlicos

Inimeras sdo as evidéncias que mostram a associacdo entre a obesidade e as
doencas cardiovasculares. Uma das formas que explica esta associacdo é o
perfil de risco cardiovascular que encontramos frequentemente nos individuos
obesos, sendo que este perfil de risco pode ser descrito por alteracbes nos
principais fatores de risco cardiovasculares que incluem a hipertensdo, a

dislipidemia e a diabetes tipo 2 (Juonala et al., 2011).

Diabetes

Como ja vimos anteriormente a proliferacdo da obesidade e excesso de peso
provocaram um aumento significativo no numero de doencas cardiovasculares
prematuras, bem como no aparecimento de anomalias metabdlicas. O melhor

exemplo disto, € a proliferacao da diabetes, principalmente da diabetes tipo 2.

A diabetes pode ser classificada com tipo 1 e tipo 2, sendo a principal diferenca,
de uma forma sucinta, o fato da primeira ser hereditéria, enquanto que a segunda
advém da interacdo entre a predisposi¢do genética do individuo e os fatores de
risco comportamentais e ambientais a que este esta exposto. No que diz respeito
a diabetes tipo 2, varias séo a evidéncias que demonstram que este aumento do
namero de casos ocorre devido aos fatores nao genéticos que a determinam,
como é o caso da obesidade e a inatividade fisica. Estudos demonstram que o
aumento do IMC aumenta o risco relativo de desenvolver a diabetes tipo 2
(Tuomilehto et al., 2001).

A obesidade induz a resisténcia a insulina, o que provoca um aumento da
producdo insulinica pelas células-g no pancreas. As complicacbes comegam,
pois as células-B ndo conseguem continuar a dar resposta ao prolongado
aumento desta demanda. Uma vez que a insulina € a hormona responsavel pelo
controle do acucar (glicose) no sangue, as consequéncias desta insuficiéncia
hepatica, com as falhas na producéo desta hormona, sdo o aumento da glicose
circulante (hiperglicemia) o que origina, entdo, a doenca diabetes tipo 2 (Van
Greevenbroek et al., 2013).
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Como forma de estratificar esta doenga e a sua severidade, bem como forma de
ajudar no seu tratamento e diagndstico, a International Diabetes Federation (IDF,
2007) definiu valores de referéncia, sendo que no espetro da nossa amostra para
se ser considerado diabético, segundo esta entidade, a glicose no sangue tem
de ser igual ou superior a 100 mg/dL (5,6 mmol/L).

Colesterol e Triglicerideos

Uma outra consequéncia do excesso de peso e da obesidade € a alteracao do
perfil lipidico, pois com o aumento do IMC, ou seja, com o aumento do tecido
adiposo, verifica-se um aumento na producao de triglicéridos pelo figado, um
aumento dos niveis de LDL-C e diminuicdo dos niveis de HDL-C. Esta
dislipidemia é um dos maiores preditores para o aparecimento de doencas

cardiovasculares.

A HDL-C é a lipoproteina responséavel por controlar as quantidades de colesterol
no organismo, uma vez que remove o0 colesterol em excesso das células e
tecidos para o figado, onde este € sintetizado. Desta forma esta proteina é crucial
neste metabolismo e fundamental para o seu equilibrio e bom funcionamento,
uma vez que quando a sua funcao é comprometida, o colesterol acumula-se nas
paredes das artérias obstruindo progressivamente a passagem do sangue
(aterosclerose) até ao total bloqueio, AVC. Estudos revelaram uma correlacéo
inversa entre os niveis de HDL-C e o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, onde até o aumento de 1 mg / dL no HDL-C se associa a uma
diminuicdo de 2% a 3% no risco de doencgas cardiovasculares (Wang & Peng,
2011). Quando se trata do excesso de peso, 0 problema reside no fato de este
ndo afetar apenas a concentracdo de HDL-C no plasma, mas também a sua
funcdo, ja que compromete a sua funcdo antioxidante, anti-inflamatoria e a sua

capacidade de promover o fluxo do colesterol (Wang & Peng, 2011).

Por outro a LDL-C, é a lipoproteina que executa o transporte contrario da HDL-
C, ou seja, transporta o colesterol até as células (Mann et al., 2014). Logo,
quando presente em alto nivel, a LDL-C esta associada a promocédo da

aterosclerose, que é uma doenca cardiovascular provocada pela acumulacao
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excessiva de gordura nas paredes das artérias levando ao estreitamento
progressivo dos vasos e impedindo o normal fluxo sanguineo. Esta doenca
aumenta assim o risco de outros problemas cardiovasculares como o AVC, ja

abordado anteriormente (Ross, 1999).

A AF tem neste ambito um papel essencial pois quando se da o seu aumento na
vida do individuo este é acompanhado pelo aumento dos niveis de HDL-C
(Gordon et al.,, 2016). Kesaniemi et al. (2001) numa revisdo a 51 artigos
relataram que em média, com a intervenc¢do da atividade fisica, o colesterol HDL
aumentou 4,6%. Também neste ambito, 0 que parece acontecer é que 0
exercicio aumenta a capacidade do musculo esquelético em utilizar os lipidos
em vez do glicogénio, aumentando a atividade enzimatica e permitindo a

diminuicao do colesterol no sangue (Mann et al., 2014).

Grande parte dos investigadores considera que os niveis de LDL-C nado se
alteram de forma significativa, ou entdo apresentam melhorias minimas com o
exercicio aerébio a menos que seja acompanhado por uma perda de peso, ou

seja quando existe uma dieta também associada (Gordon et al., 2016).

Relativamente aos triglicerideos, a sua concentracdo aumenta no sangue
derivado as gorduras ingeridas nos alimentos ou através de outras fontes de
energia, ou seja, € uma consequéncia dos habitos alimentares da atualidade.
Todavia varios estudos ja demonstraram uma significativa relacdo negativa entre

a atividade fisica e os niveis de triglicerideos (Mann et al., 2014).

Para este parametro e amostra o IDF (2007) definiu como fator de risco um HDL-
C inferior 40 mg/dL (1.03 mmol/L) e triglicerideos iguais ou superiores al50
mg/dL (1.7 mmol/L).

Pressao arterial

A hipertensdo é uma das consequéncias mais relacionada com o excesso de
peso, de tal forma que das pessoas com este problema, uma grande parte &
obesa. Por isso, e tendo em conta que falamos sobre duas fortes doencas

publicas, a relacdo entre a pressao arterial/ hipertenséo e o excesso de peso/
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obesidade ja foi estudado e demonstrado varias vezes. Estudos revelam que a
obesidade aumenta o risco de desenvolver hipertenséo, sendo a gordura visceral
(perimetro abdominal) o seu melhor preditor, ja que esta gordura apresenta uma
correlagédo forte com os niveis de presséo arterial sistolica e diastdlica (Chandra
et al., 2014; Mertens & Van Gaal, 2000).

O excesso de peso promove um aumento do volume extracelular, provocando
um aumento da volemia e do débito cardiaco, uma estimulacdo do sistema
nervoso simpético, a resisténcia a insulina e um aumento na retencdo do sédio
levando assim ao aumento da presséao arterial (Kotsis et al., 2010; Mertens &
Van Gaal, 2000).

Ao nivel da presséo arterial para se considerar hipertensdo, em criancas, 0s
valores da pressao sistolica tém de ser iguais ou superiores a 130 mm/Hg e na

diastolica iguais ou superiores a 85 mm/Hg (IDF, 2007).

Perimetro Abdominal

Um fator crucial na obesidade € a distribuicdo da gordura corporal. Neste ambito,
0 excesso de gordura abdominal € o mais abordado, uma vez que esta também
fortemente associado ao aumento do risco de problemas cardiometabdlicos.
Para a avaliagdo desta gordura foi proposta o uso do perimetro da zona
abdominal, j& que esta apresenta uma correlacdo com massa gorda subcutanea
e visceral (intra-abdominal). A gordura intra-abdominal é influenciada pelo sexo,
idade, racal/etnia, atividade fisica e adiposidade total do individuo. O perimetro
abdominal tem também uma forte correlacdo com o IMC, apesar deste nos
indicar a massa e o volume corporal enquanto o perimetro abdominal permite-

nos identificar a forma do corpo/estrutura (Bener et al., 2013; Klein et al., 2007).

Segundo a IDF (2007), para o perimetro abdominal ser considerado de risco
este tem de ser igual ou superior ao percentil 90, ajustado a idade e sexo das

criangas e jovens.
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Agregacao de Fatores de Risco e Sindrome Metabdlica

Baixos niveis de AF, sobretudo da moderada a vigorosa, e altos niveis de CS
tém sido apontados como as principais causas de excesso de peso e obesidade
e por isso estdo associados ao aumento do risco cardiometabdlico (Vaisto et al.,
2014; Wijndaele et al., 2014).

Como ja vimos anteriormente estes fatores de risco por si so, ou seja, isolados,
ja provocam inumeras consequéncias e aumentam o risco de desenvolver
problemas cardiovasculares. Porém o grande problema reside na combinacgéo
destes fatores, jA que vai aumentar o risco de problemas cardiovasculares de
forma exponencial. Ao desenvolver um destes problemas aumentamos
substancialmente o risco de desenvolver os outros uma vez que estdo todos
conectados, ou seja, um implica a futura existéncia dos outros, num efeito de

“bola de neve”, ocorrendo uma aglomeracao dos fatores de risco.

Sindrome metabdlica resulta de um somatorio de fatores de risco e define-se,
segundo a IDF (2007), como a agregacdo de 3 ou mais fatores de risco
cardiometabdlicos, sendo um deles sempre o perimetro abdominal. Para este
conceito da sindrome metabdlica fazem parte os fatores: obesidade abdominal,
colesterol elevado, ou seja, HDL-C baixo, triglicerideos elevados, presséo

arterial alta e glicose plasméatica em jejum ou ja diabetes tipo 2.

Nos dias de hoje, este problema afeta aproximadamente 25% da populacdo
adulta e comeca cada vez a ser mais recorrente nas criancas e adolescentes
devido a epidemia crescente de sobrepeso e obesidade que encontramos nestas
faixas etarias. As pessoas que apresentam esta sindrome revelam uma
propenséo 2 a 3 vezes maior de sofrerem um ataque cardiaco e AVC, e 5 vezes

mais probabilidade de desenvolverem diabetes tipo 2 (IDF, 2007).

Para a avaliacdo desta sindrome a IDF (2007) definiu guidelines para a
populacdo adulta e para as criangas e jovens. Relativamente as criancas, tal
como acontece com a populacdo adulta, apesar de ser mais dificil de mensurar,
também o perimetro abdominal é o componente principal da identificacdo desta
sindrome. Porém para fazer a avaliagdo deste problema e devido as

caracteristicas e fases de desenvolvimento diferentes que encontramos ao longo
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do crescimento das criancas a solugdo passa por dividi-los por grupos etarios
com guidelines diferentes para cada grupo. Desta forma divide-se as criancas
entre os 6 e os 10; os 10 e os 16; e os maiores que 16; sendo que ndo se

aconselha a medicao em criangas menores que 10 anos.

Aptiddo Cardiorrespiratoria

bY

Segundo Hamer & O’Donovan (2010) a ACR diz respeito a capacidade do
sistema cardiorrespiratério em fornecer oxigénio, bem como a capacidade dos

tecidos e 6rgaos para usar esse oxigénio durante o exercicio prolongado.

Juntamente com a AF, a ACR também tem sido fortemente associada a
agregacao de fatores de risco cardiometabdlicos. Analisando a ACR em funcéo
dos fatores de risco, em criancas e adolescentes, estudos indicam que a ACR
esta inversamente associada ao perimetro abdominal, ao colesterol total, aos
triglicerideos, a glicose em jejum e a pressao arterial (Silva, 2012). Ou seja,
existe uma relacao inversamente proporcional entre a aptidao cardiorrespiratéria
e a agregacao de fatores de riso e a sindrome metabdlica (Grundy et al., 2012;
Jurca et al., 2005). Uma das formas de explicar esta conexao entre a capacidade
cardiorrespiratéria e os fatores de risco pode ser obtida através dos varios
estudos que demonstram a correlagao inversa entre a ACR e o peso corporal,
IMC (gordura), e as pregas subcutaneas. Estudos demonstram que 0 excesso
de adiposidade esta relacionada com um perfil metabdlico adverso (Grundy et
al., 2012; Rizzo et al., 2007).

Sabendo que a ACR é determinada em parte por fatores como a idade, género,
fatores hereditarios, mas principalmente pela AF, mais propriamente pelo
exercicio fisico (Laukkanen et al., 2002), Hamer & O"Donovan (2010) sugeriram
que treinar com regularidade melhora a ACR em cerca de 20%, quando falamos
de individuos sedentarios. Sendo assim também neste caso a solucéo passa por
fomentar e aumentar a AF, ja que um nivel mais elevado de AF, aumenta a ACR
e 0 gasto energético, conseguindo assim reduzir os fatores de risco (Grundy et
al., 2012), tendo também em conta os efeitos positivos que a AF tem no

condicionamento fisico e controlo do peso e gordura corporal. Estudos
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demonstram que apenas com o aumento de 1 MET (equivalente metabdlico da
tarefa) consegue-se uma reducao no risco de mortalidade entre 10 a 25% em
ambos os sexos (Laukkanen et al., 2010; Myers et al., 2015). Assim, com base
na literatura, conclui-se que a baixa ACR é um forte preditor da morbilidade e
mortalidade.

Aptidao Cardiorrespiratoria- Como Avaliar?

A aptiddo cardiorrespiratéria pode ser medida de forma direta ou indireta. Sendo
0 VO2zmax (consumo maximo de oxigénio) usado como unidade de medida desta
capacidade (Kaminsky et al., 2015) e expressa como sendo a captacdo maxima

de oxigénio por quilograma de massa corporal e por minuto (Jurca et al., 2005).

Os métodos diretos sao os testes gold standard desta capacidade pois permitem
determinar tanto variaveis respiratorias, como metabdlicas e cardiovasculares
(Padula et al., 2011). Esta avaliacdo é feita com recurso a espirometria durante
um teste de esforco (Hobold et al., 2016), como é o caso dos ciclo ergbmetros e
passadeiras (Pillsbury et al.,, 2013). Nestes casos 0 VO2zmax € estimado,
normalmente, pela duracéo do teste ou pelo pico de VO2 (Hamer & O'Donovan,
2010). No entanto apesar da sua grande fiabilidade, estes testes apresentam
como limitagcdo o alto custo, a necessidade de equipamento e mao de obra
especializada (Hobold et al., 2016).

Por estes motivos, e principalmente quando perante popula¢cées mais jovens,
recorre-se aos métodos indiretos. Nestes métodos o VO2zmax € determinado por
equacdes matematicas, estimadas por tempos de corrida, ou distancias
percorridas e tendo sempre em conta a faixa etaria e 0 sexo. Nestes testes de
avaliacdo da ACR, contamos com uma facil aplicacdo e custo reduzido, porém a
sua fidedignidade é questionada devidos aos varios protocolos de equacdes que
existem e ha tendéncia a subestimar ou superestimar o valor do VO2zmax (Hobold
et al., 2016). Como exemplo destes métodos temos as baterias de teste como a

milha ou o vaivém da Fitnessgram® (Freedson et al., 2000; Wood, 2008).
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Atividade Fisica

Caspersen et al.(1985) apresentou a definicdo de AF mais citada até hoje, e que
serviu de base para as muitas que lhe sucederam. A AF, segundo ele, engloba
todo o movimento corporal produzido pela contragdo muscular e que resulta num

gasto energético acima dos niveis de repouso.

A AF pode ser classificada, como podemos ver na tabela 1, como organizada
ou ocasional tendo assim quatro dominios: ocupacional/trabalho, domésticas, de
deslocamento e de lazer (Strath et al., 2013).

Tabela 1. Dominios da atividade fisica (Strath et al., 2013)

Dominio Exemplos

Ocupacional/Trabalho Relacionado com tarefas do trabalho,
como transportar algo ou levantar;

Domésticas Tarefas domeésticas, como cuidar os
filhos ou compras:

Deslocamento Objetivo de ir de um lado para o outro,
como caminhar ou andar bicicleta;

Lazer Fim recreativo como desporto ou

exercicio fisico;

Segundo Baptista et al. (2011) no que diz respeito ao conceito de exercicio fisico,
entende-se entdo que este pode ser caracterizado como um subgrupo da AF,
pois € um conceito mais especifico podendo ser definido como movimentos
corporais planeados, organizados, repetidos e que visam o0 objetivo de manter
ou melhorar uma ou mais componentes da aptidao fisica (conjunto de atributos,

adquiridos ou desenvolvidos, que possibilitam a realizacdo da AF).

A AF é um conceito multidimensional onde podemos analisar quatro dimensdes:
a) tipo, descreve a forma da atividade; b) frequéncia, nUmero de vezes que a

atividade é repetida durante um certo periodo; c) duracéo, tempo de participacéo
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naquela atividade em particular; d) intensidade, determinada normalmente pelo
gasto energético despendido naquela atividade em particular de modo a avaliar
os efeitos fisioldgicos que ela provoca (Oliveira, 2018). Assim, os efeitos da AF
variam conforme o tipo de estimulo aplicado, sendo que diferentes tipos e
quantidade de atividade fisica vao proporcionar resultados diferentes ao nivel da

saude.

A AF pode ser diferenciada como leve, moderada e vigorosa, porém existem
inumeras formas de chegar a esta classificacdo, consoante os diferentes
parametros que podem ser analisados. A atividade leve, segundo o teste da fala,
caracteriza-se por ser um nivel de atividade facil onde a pessoa que a executa
consegue manter uma conversa normal, como é o caso de caminhar ou limpar a
casa. Segundo a escala de Borg que classifica a percecéo subjetiva do esforco,
tendo em conta a frequéncia cardiaca, estas atividades leves estédo
compreendidas até ao nivel 11, ou seja, uma frequéncia cardiaca até 110 bpm.
No que diz respeito as atividades moderadas, o teste da fala diz que durante
estas o individuo deverd conseguir manter uma conversa, mas com alguma
dificuldade, como por exemplo ao andar de bicicleta ou dancar. Na escala de
Borg estas atividades situam-se entre 0 12 e 0 13 (120 e 130 bpm). Por ultimo
as atividades vigorosas, como 0 caso de uma corrida, ou em desportos como
natacao ou voleibol, sdo determinadas pela falta de ar ou félego perante uma
pequena conversa durante a atividade, segundo o teste da fala e por uma
frequéncia cardiaca superior a 140 (14 na escala de Borg) (Aznar-Lain &
Webster, 2007).

Para além do teste da fala, da escala de Borg ou da frequéncia cardiaca, a forma
mais fidedigna cientificamente de fazer esta diferenciacao da atividade fisica &

pela estimativa do gasto energético.

Como ja vimos anteriormente a AF resulta no aumento do gasto energético,
porém o que é necessario compreender é que a taxa do gasto energético esta
diretamente relacionada com a intensidade da atividade. Relativamente ao gasto
energético, normalmente o seu calculo é feito pelo equivalente metabdlico (MET)
(Strath et al., 2013).
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MET é uma medida que se define como a taxa metabdlica basal, ou seja, é a
energia necessaria para suprir as necessidades metabdlicas em repouso,
normalmente sentado ou numa posicao tranquila, correspondendo, em média, a
cerca de 3,5ml/kg/min de consumo de oxigénio num individuo adulto (Ribeiro,
2018). No caso das criangas este valor ndo se aplica uma vez que as elas tém
gasto energético e taxas metabodlicas basais mais altas, sendo entédo
considerada, numa crianca de 6 anos, uma média de 6.5 ml/kg/min, valor este
que diminui progressivamente a medida que a ela cresce e atinge 0s 18 anos, 0
valor médio de adulto (Butte et al., 2018).

Perante este parametro de avaliacédo, para a qual existem valores de referéncia,
as intensidades da AF véo ser classificadas consoante gastem mais ou menos
energia. Neste caso atividades sedentarias, requerem na sua execucao baixos
niveis de energia (<1.6 MET’s) e, nos dias de hoje, sdo as atividades mais
frequentes nas nossas criancas (Salmon et al., 2011). Ver televisdo, o uso de
computadores, 0 jogar videogames ou outro comportamento que tenham por
base a tecnologia sé@o as atividades de elei¢ao desta geracédo. No entanto sabe-
se que este CS se associa a problemas de saude incluindo obesidade,
alteracdes e consequéncias no perfil metabdlico e doencas cardiovasculares
(Pearson & Biddle, 2011). Para as restantes intensidades da AF, apesar de néo
ser téo fiAvel como para a populacédo adulta, a tabela 2 mostra-nos o dispéndio
energético, com base nos METS recolhidos de algumas atividades em crian¢as
e jovens (Butte et al., 2018).

Tabela 2. Classificag8o da intensidade da atividade fisica (Butte et al., 2018)

Classificacdo da Atividade Fisica METS
Atividade Sedentaria <1.6
Leve 2a3
Moderada a Vigorosa 3ab6
Vigorosa Superior a 6
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Atividade Fisica — Como Avaliar?

A atividade fisica € um comportamento abrangente e complexo que pode variar
na sua frequéncia, intensidade, duracéo, e tipo de atividade realizada sendo que

assim, a sua avaliacdo torna-se dificil de precisar.

Os métodos de avaliacdo da atividade fisica podem ser classificados como
subjetivos e objetivos. Os primeiros utilizam informacfes facultadas pelos
sujeitos, autorrelatos, como é o caso dos questionarios, entrevistas e diarios, 0s
segundos utilizam instrumentos de mensuracdo com base em marcadores
fisioldgicos, como por exemplo os sensores de movimento, monitores cardiacos,
calorimetria indireta entre outros. Para a escolha do instrumento deve ter-se em
conta algumas consideracfes tais como: (a) caracteristicas da populacdo em
analise, (b) tipo de atividade estudada, (c) validade ou seja, se o instrumento
mede 0 que se propde a medir e a precisao com que o faz, (d) fiabilidade que diz
respeito a consisténcias dos resultados, a capacidade de replicar o resultado
guando sujeito as mesmas condicles, (e) praticabilidade, que se refere aos

custos e tempo envolvido no estudo (Cafruni et al., 2012; Correia, 2014).

Métodos Subjetivos

Questionarios

Este método tem por base o autorrelato do individuo ao investigador que lhe esta
a aplicar o questionario (Correia, 2014). Através do tipo de questionario aplicado
e com base nas respostas conseguimos saber a frequéncia, intensidade,
duracédo ou simplesmente o tipo de atividade que o sujeito pratica (Santos, 2000).
Os questionarios sédo instrumentos de pesquisa validos, faceis de aplicar e
econdémicos, sobretudo para aplicar em estudos epidemiologicos, onde a
amostra é de grande dimenséao (Marques & André, 2017).

O questionario mais utilizado € o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), ja que demonstrou a sua validade e confianga na medi¢édo da AF na
populacdo europeia num estudo internacional, com dados de 12 paises,

contando também com uma adaptacao para jovens (Marques & André, 2017).
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Contudo, este tipo de método de avaliacdo também apresenta as suas limitacdes
principalmente ao nivel da avaliacdo da duracao e intensidade da atividade. Os
sujeitos tém dificuldades em reportar a atividade pois existe a tendéncia para
subestimar a duragdo da atividade e sobrestimar a intensidade aplicada. Para
além disso 0s mais jovens por vezes ndo se conseguem recordar com precisao
da atividade realizada, dai ndo ser aconselhado a criancas com idades inferiores
a 10 anos (Marques & André, 2017).

Diéarios

O diério consiste num autorregisto das atividades realizadas num periodo de
tempo pré-determinado. Na utilizacdo deste instrumento a avaliacdo deve ser
feita em vérios periodos uma vez que a AF na vida de um individuo também n&o
€ constante, sendo que os dias de registo também podem variar entre 1 a 7 dias
seguidos, apesar do mais utilizado ser de 3 dias (Correia, 2014; Marques &
André, 2017; Santos, 2000)

Este método requer algum empenho por parte dos individuos, mas é um
instrumento que permite saber a intensidade, frequéncia e duracdo das
atividades (Correia, 2014). No entanto quando aplicado a criancas e jovens
apresenta mais limitagdes pois sao instrumentos para medir a AF em periodos
definidos o que no caso das criancas € dificil uma vez que a sua AF é espontanea
e nao ocorre de forma planeada e organizada, como acontece com 0s adultos
(Cafruni et al., 2012).

Métodos Objetivos

Agua Duplamente Marcada (ADM)

A ADM é um método utilizado para estimar o gasto energético total (GET), sendo
uma forma de calorimetria indireta e considerada o melhor método para medir o
GET (Cafruni et al., 2012).

O principio do método consiste na ingestdo de agua marcada com isotopos de
deutério e oxigénio. Neste processo o deutério vai ser eliminado sob a forma de

agua, enquanto o oxigénio vai ser eliminado como agua e dioxido de carbono, e
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é este didxido de carbono que nos vai permitir saber o GET, através da utilizacéo
da equacao de “Weir” (Cafruni et al., 2012).

Este método pode ser utilizado em todas as populacdes, porém a sua principal
desvantagem encontra-se no custo elevado de utilizacdo, para além de n&do nos
fornecer informacbes sobre a frequéncia, duracao, intensidade ou tipo AF.
Apesar disto € uma ferramenta fundamental na validacao de outros instrumentos
como sensores de movimentos, os monitores de frequéncia cardiaca e 0s

questionarios (Cafruni et al., 2012; Marques & André, 2017).

Monitores de Frequéncia Cardiaca (FC)

Os cardiofrequencimetros ou monitores da FC utilizam o registo do sinal elétrico
do coracao para avaliar a frequéncia, a intensidade e a duragcédo da AF (Correia,
2014). O instrumento utilizado trata-se normalmente de um cinto que se fixa em
torno do térax e que envia os resultados para um reldgio (Cafruni et al., 2012).
Este método baseia-se na relacdo entre a frequéncia cardiaca e o gasto
energético, uma vez que a medida que a intensidade do exercicio aumenta, a
frequéncia cardiaca também aumenta. Com base nisto sdo realizados calculos
para estimar a intensidade com base na FCmax € FC de reserva, tendo por base
a FC de repouso do individuo (Cafruni et al., 2012).

Apesar dos monitores serem precisos ha mensuracédo da FC, quando se trata da
sua relacdo com o gasto energético, a precisdo diminui jA que a FC pode-se
alterar independente da AF, como por exemplo com o uso de medicacgao,
respostas emocionais, temperatura ambiente, condicionamento fisico entre
outros. Neste procedimento a recolha de dados é facil e eficaz em AFMV, porém
em atividades leves ou rapidas e intensas, como no caso das crian¢as nao € tao
fiavel (Cafruni et al., 2012; Reis et al., 2000)

Sensores de Movimento
Os sensores de movimento séo aparelhos eletronicos que captam o movimento

e aceleracéo do corpo uma vez que se baseiam na teoria que o movimento dos
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segmentos corporais reflete o GET. Entre os sensores mais conhecidos e
utilizados temos os peddmetros e os acelerémetros.

O pedometro é um contador mecanico que grava movimentos, passos, como
resposta a aceleracdo vertical do corpo. Apesar de apresentar um custo baixo,
este instrumento ndo é sensivel a intensidade da atividade, sendo incapaz de
distinguir entre uma caminha ou uma corrida, para além de ndo ser capaz de
distinguir atividades que envolvam os bracos, nem trabalhos isométricos (Cafruni
et al., 2012; Marques & André, 2017).

O acelerémetro, que foi o método utilizado neste trabalho, € um sensor de
movimento que mede a aceleracéo, alteracdo da velocidade ao longo do tempo,
produzida pelo movimento corporal. Este instrumento portétil é fixo ao corpo e
as aceleracdes sdo detetadas e transformadas num sinal digital, permitindo
assim medir a atividade fisica com base na avaliagdo da magnitude e volume do
movimento, em funcdo do tempo (Correia, 2014). Os acelerometros permitem
uma recolha de dados objetivos no que diz respeito a AF, e permitem a captura
de dados em varios dominios como lazer, doméstico ou ocupacional (Bassett et
al., 2015), para além disso, sdo um método pratico e de facil utilizacédo, devido
ao seu tamanho reduzido, e com um preco relativamente acessivel (Marques &
André, 2017), contudo apresenta como limitacao a falta de padronizacéo na sua

aplicacao e na interpretacao dos seus resultados (Cafruni et al., 2012).

No que diz respeito ao seu uso com criangas e adolescentes, que sdo a amostra
deste trabalho, varias foram as revisdes que concluiram que este método

apresenta uma medida fiavel e de forma pratica (Cain et al., 2013).

Dos varios acelerometros disponiveis no mercado, os da Actigraph®, que foi o
usado neste trabalho, sdo os mais frequentemente usados nos estudos da AF
(Cain et al., 2013; John et al., 2010). A verséo usada foi o mais recente modelo,
ActiGraph GT3X, que contrariamente as versdes anteriores é triaxial, ou seja,
consegue medir nos 3 eixos de movimento (Romanzini et al., 2014). Com este
modelo é possivel, apesar das limitacdes, detetar a postura do individuo através
do inclinébmetro que permite diferenciar quando este esta sentado, em pé,

deitado ou sem movimento (Hanggi et al., 2013).
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Todos estes métodos permitem também mensurar 0s comportamentos
sedentarios, sendo que os estudos utilizam normalmente dados adquiridos em
métodos como os autorrelatos, diarios de autorrelato, relatérios dos pais ou a

observacéo direta (Loprinzi & Cardinal, 2011).

Atividade Fisica e Obesidade

Vérios foram os estudos que ao longo dos ultimos anos analisaram os efeitos
isolados e combinados de comportamentos adversos e os relacionaram com
consequéncias na saude e aumento da mortalidade (Ford et al., 2011). Se no
passado a concentracao girava muito no tratamento das doencas propriamente
ditas, nos dias de hoje o tratamento comecga muito antes pois existe um foco ja
na prevencao e origem do problema através da eliminacao dos fatores de risco.
Para isto a solu¢cdo encontra-se na promocao de um estilo de vida saudavel, e
neste ambito a AF é crucial uma vez que, hoje € vista como uma determinante
para a saude nos varios momentos, ja que varios trabalhos mostram que a AF,
com os beneficios que apresenta, pode e deve ser usada como prevencao, mas
também como tratamento de muitos problemas cardiovasculares, ou seja, deve

ser uma contante na nossa vida (Agarwal, 2012).

Os beneficios da AF nas criangas séo ja bastante conhecidos e reconhecidos e
ndo se restringem somente ao lado fisico, mas também aos aspetos
psicolégicos, cognitivos e socias (Poitras et al., 2016). Para além das vantagens
no controlo do peso, adiposidade, melhoria da aptidao fisica, massa 6ssea e
massa muscular, bem como na ajuda do controlo dos fatores de risco
cardiovasculares como colesterol e pressao arterial, a atividade fisica também
participa na questdo da saude mental e cognitiva ao ajudar na prevengado e
tratamento do desenvolvimento de transtornos mentais como depresséo e na
parte social com a ajuda na autoestima, autoconhecimento, sensacdo de

competéncia e motivagdo (Babic et al., 2014; Janssen & LeBlanc, 2010).

A nivel cardiovascular, a maioria dos estudos demonstram uma relacéo
inversamente proporcional entre a AF e os problemas cardiacos, como AVC,

doenca coronéria ou hipertensdo, quando perante um dispéndio energético
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acima do gasto minimo de energia. De uma forma geral para reduzir o risco
global de problemas cardiacos é necessario uma AF de moderada a vigorosa,
ou seja um gasto energético 1.000 a 3.000 kcal acima do basal (Reiner et al.,
2013).

Uma das vantagens mais importantes da AF diz respeito ao foro cardiovascular,
uma vez que nas pessoas mais ativas encontramos inumeros beneficios tais
como a reducédo de fatores de risco como a dislipidemia, a hipertensdo, a
diabetes tipo 2, a sindrome metabdlica permitindo assim diminuir o risco de

doencas coronarias e AVC (Agarwal, 2012).

A AF apresenta efeitos favoraveis no metabolismo das lipoproteinas, podendo
aumentar o tamanho das particulas de HDL-C, colesterol bom, atuando como
efeito arteroprotetor. Ainda relativamente aos fatores de risco, a AF, através do
controlo e perda de peso, aumenta a sensibilidade a insulina, e melhora a
captacdo de glicose para a célula muscular (Fogelholm, 2010). Porém e mais
uma vez, Demakakos et al. (2010) mostrou que € necessario a AF, mas para
alcancar efeitos positivos ao nivel da saude e ajudar na reducéo do risco de
diabetes tipo 2, esta tem de ser de intensidade moderada a vigorosa (Reiner et
al., 2013). Com todos esses beneficios e lacunas que ainda existem, justifica-se
0 porqué da AF se caracterizar como cardioprotetora e a importancia de esta
ser estudada em relacdo aos fatores de risco cardiometabolicos (Fogelholm,
2010).

Porém e apesar de hoje se conhecer as inUmeras vantagens da pratica da AF
no sistema cardiovascular, musculoesquelético entre outros, os varios valores
que vimos anteriormente, no que diz respeito a obesidade e inatividade fisica,
revelam que ainda ha muito para fazer e mudar. Assim, uma das preocupacdes
devera passar pelos mais novos, ao incutir-lhes desde cedo a pratica da AF de
maneira a criar um habito que se prolongue pela sua vida, permitindo evitar desta
forma, que a pratica de atividade diminua com a idade, em ambos os sexos, que

€ 0 que acontece neste momento.

Segundo as recomendacdes da WHO (2010) as criancas e jovens entre 0s 5 e
0s 17 anos deveriam acumular um total de 60 minutos de AFMV por dia,

principalmente atividades aerébicas, para além de atividades vigorosas que
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incluam o fortalecimento muscular e ésseo pelo menos 3 vezes por semana.
Porém, dados recolhidos em 2010 revelaram que a maioria das criancas e jovens
se encontram longe de cumprir estas recomendacfes. Em Portugal, estes
mesmos dados mostraram que 91,2% das raparigas e 81,5% dos rapazes, entre
os 11 e os 17 anos, sao insuficientemente ativos (World Health Organization,
2015).

Desta forma, e para além do aumento dos niveis da AF, o CS também deve ser
tido bastante em conta uma vez que, varios sao os estudos que demonstraram
gue o tempo excessivo que os individuos gastam nestes comportamentos, como
por exemplo a televisdo, que ja foi associada a fatores de risco metabdlicos,
independentemente dos niveis de AF. Ou seja, mesmo em pessoas fisicamente
ativas, o longo tempo dispensado para os CS parece provocar alteracoes
metabdlicas, fundamentalmente no que diz respeito a diabetes, HDL-C e

colesterol (Warren et al., 2010).

Assim, como uma forma de travar este problema criaram-se, também,
recomendacdes para as atividades sedentarias. Apesar de ainda ndo ser
possivel quantificar de forma exata a duracdo de tempo necessaria para estas
atividades influenciarem a saude, varios paises com base nas suas estatisticas
lancaram recomendacdes gerais, onde aconselham, por exemplo, a uma crianca
nao passar mais de 2h por dia sentada em atividades sedentarias (BHF National
Centre Physical Activity + Health, 2019; Candian Society for Exercise Physiology,
2017). Neste ambito, varias tém sido as iniciativas para incentivar as pessoas a
estarem menos tempo sentado , por exemplo, em Portugal, a Direcado Geral de
Saude (2016) lancou uma campanha de incentivo e aconselhamento com ideias
para se ser mais ativo, ideias para reduzir o tempo sentado entre outras

sugestoes.

Neste ambito estudos mostram que baixos niveis de AF se associam a muitos
fatores de risco, independentemente do CS, porém outros estudos mostram o
contrario, estando o CS relacionado com fatores de risco independentemente da
AF. No entanto quando se trata da associacdo combinada destas duas variaveis,
AF e CS, ainda pouco se sabe (Vaisto et al., 2014).
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Tendo tudo isto em consideracdo, uma das coisas que fomos comparar e avaliar
neste trabalho foram as varias combinacfes das variaveis, ou seja sabemos que
a melhor situacdo que podemos encontrar com as nossas variaveis € um
individuo com um alto nivel de AF e um baixo nivel de CS e a pior situacao € o
contréario, ou seja, um individuo com um baixo nivel de AF e um alto nivel de CS.
Assim, 0 que nos propusemos analisar foi a relacdo que ambas estas situacdes
podem ter, quando se trata dos fatores de risco. Paralelamente a isto, e tendo
em conta a outra grande variavel do estudo, ACR, que como também
apresentamos, esta igualmente associada aos fatores de risco, fomos tentar

relaciona-la com os fatores de risco e a AF.
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Materiais e Métodos

Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 270 criancas, 140 raparigas e 130

rapazes com idades compreendidas entre 10 e os 15 anos (média -11,61).

A recolha destes dados foi realizada em diferentes escolas basicas e
secundarias do distrito do Porto, no ano letivo 2011/12, perante a autorizacao
dos respetivos diretores, encarregados de educacao e alunos das respetivas
escolas. Para serem incluidos no projeto de investigacdo os alunos foram
selecionados com base em 2 critérios: participacdo nas aulas de educacao fisica
(disciplina obrigatoria no ambito do Sistema Educativo Portugués) e a auséncia
de problemas de saude fisicos e mentais.

A aprovacdo ética para os estudos foi obtida pela Comissdo de Etica da
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, pela Fundacéo para a Ciéncia
e Tecnologia e pela Secc¢do Regional do Ministério da Educacédo. Os referidos
estudos foram realizados segundo as orientacdes para a investigacado humana

da Declaracdo de Helsinquia.

Instrumentos e Métodos

Atividade Fisica

Para a avaliacdo da AF foi utilizado o acelerémetro Actigraph GT3X (Pensacola,
FL, EUA). Este modelo permite a medi¢cédo da aceleragcédo em 3 eixos e tem ainda
a vantagem de ser leve e pequeno. Durante o protocolo, o acelerometro foi
colocado no lado direito da cintura dos participantes, que por sua vez foram
instruidos a o utilizarem durante 7 dias consecutivos, durante todo o dia ha
excecao de quando fossem dormir ou participar em atividades aquaticas. Para o
tratamento dos dados, periodos de tempo com pelo menos 20 minutos de zeros
consecutivos foram excluidos da analise e assumidos como se 0 acelerometro

nao estivesse a ser utilizado, a duracao da epoch foi ajustada a 30 Hz e os dados
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foram subsequentemente convertidos em epochs de 2 segundos. Apdés a
recolha dos dados, o processamento foi feito com recurso ao software Actilife
(versdo 6.8.1). Para a validacdo dos dados da AF foram estabelecidos um
minimo de 480 minutos diarios e um minimo de 4 dias de utilizacdo. A avaliacdo
dos resultados teve por base os pontos de corte de Evenson et al. (2008), onde
este relaciona o tempo de AF com a intensidade considerandos os seguintes
intervalos: atividade sedentaria — 0 a 100; ligeira — 101 a 2295; moderada — 2296
a 4011; vigorosa — a partir de 4012 (Oliveira, 2018).

Aptidao Cardiorrespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada pelo teste do vaivém, da bateria de
testes Fithessgram® (The Cooper Institute, 2010).

Este teste, utilizado para mensurar a capacidade aerdbia, consiste na realizacao
de percursos de 20 metros, em etapas progressivas de esfor¢co ditadas por um
sinal sonoro. O teste consiste em correr de um lado para o outro entre 2 linhas,
distanciadas a 20 metros, numa velocidade crescente imposta pelo audio que
define o momento de inversao do sentido. O sinal sonoro no inicio comeca com
9 segundos de intervalo, tempo que o aluno tem para percorrer os 20 metros, e
vai diminuindo meio segundo a cada nivel, o teste tem um total de 21 patamares
de esforgo. O teste termina quando o aluno falha pela segunda vez, ou seja, ndo
atinge a linha ao sinal do audio, sendo anotado o nimero de percursos que ele
realizou até entdo. O vaivém apresenta fiabilidade no que diz respeito a medicao
da capacidade aerdbia em criancas e adolescentes, ja que tem uma correlacéo
significativa (r=0,80) com o consumo méaximo de oxigénio (VOz2max) e €
considerado também um instrumento para a estratificacdo do risco metabdlico.
Para além desta confianca, o teste tem ainda como vantagem o seu baixo custo
de aplicacéo, a facilidade na administracdo e o fato dos alunos ja estarem
familiarizados com ele pois esta incluido no curriculo da disciplina de Educacéo
Fisica (Leger et al., 1988; Oliveira, 2018; The Cooper Institute, 2010).

Medidas Antropométricas
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No que diz respeito as medidas antropométricas, estas foram realizadas com o
minimo de roupa (cal¢éo e t-shirt), pés descalcos e segundo o protocolo descrito
por Stewart et al. (2011).

A altura (cm) foi medida com a SECA 206 Bodymeter Measuring Tape (SECA,
Hamburg Germany), o peso e a percentagem de massa gorda (% MG) foram
medidos pela balanca digital da Tanita (TANITA BF-522 W, Tokyo, Japan).
Relativamente a sobrecarga ponderal, a sua avaliacéo foi feita com recurso ao
IMC, calculado a partir da razéo entre o peso / altura?. Esta escolha baseou-se
no baixo custo a que este esta associado, bem como na facil aplicacéo perante
grandes amostras. Para a sua analise considerou-se o0s pontos de corte
estabelecidos por Cole et al.(2000) que determinam os valores que representam
0 excesso de peso e a obesidade. Estes pontos de IMC para o excesso de peso
e obesidade em criancas e jovens (2-18 anos) foram calculados e organizados
com base nos pontos de corte de adultos de 25 e 30 kg/m? através de
interpolacao linear de acordo com a idade e o sexo (Cole et al., 2000; Oliveira,
2018).

Fatores de Risco Metabdlico

Para a avaliacdo do risco metabdlico foi medido o perimetro abdominal, a
pressdo arterial, a glicose no sangue e o colesterol. O primeiro foi avaliado,
usando uma fita métrica ndo metalica, na linha média entre a Ultima costela
inferior e a parte superior da crista iliaca, no final de uma expiracdo normal
(Graham et al., 2007). Relativamente a presséo arterial sistélica e diastélica,
estas foram medidas com recurso a um e esfigmomandmetro eletronico — Colin
BP 8800 (Critikron, Inc., Tampa, FL) e com base nas recomendacdes de
Pickering et al.(2005). A medicao foi feita ap0s um repouso de 5 minutos, com
0sS participantes sentados numa posicdo ergomeétrica correta e confortavel
(costas apoiadas) e com braco direito nu apoiados a altura do coragdo. Para a
validade do protocolo, pelo menos 2 medi¢oes foram feitas, com um intervalo de
2 minutos entre elas. O processo foi repetido até a diferenca entre a primeira e
a segunda medicdo fosse minima e inferior a 5%. Para a analise utilizou-se a
média das duas medi¢cdes com um valor igual ou inferior a 5% de diferenca
(Pickering et al., 2005).
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Para os outros dois, foram recolhidas amostras de sangue por profissionais
competentes segundo o protocolo do Centro de Controle de Doencas. Estas
amostras foram retiradas do dedo médio dos participantes, armazenadas em
tubos de 35 ulSelzer revestidas com heparina de litio e analisadas pelo
Colestech LDX Analyser. Através desta colheita obteve-se os valores da glicose
(GLI), do colesterol da lipoproteina de alta intensidade (HDL-C) e dos
triglicerideos (TG) (Oliveira, 2018).

Agregacao de Fatores de Risco Cardiovascular

Esta variavel foi calculada pelo somatério dos fatores de risco. Para se
considerarem os fatores cardiometabdlicos como risco foram considerados os
critérios da IDF (2007), onde se constatam os seguintes valores de referéncia
dos fatores, para criancas e jovens dos 10 aos 16 anos de idade: perimetro
abdominal = percentil 90 ajustado a idade e sexo; glicose = 100 mg / dL;
triglicerideos = 150 mg/dL; HDL-C < 40 mg /dL e presséo arterial sistdlica = 130
mm/Hg e/ou diastdlica = 85 mm/Hg.

Numa fase inicial, ao invés do somatoria dos fatores, foi considerada como
variavel de estudo, a sindrome metabdlica, contudo devido ao baixo numero de
casos (3 casos) que se enquadravam na variavel, e como néo foi possivel
estabelecermos resultados estatisticamente significativos, optamos por alterar.
Este ajuste foi, no entanto, tendo em consideracéo que a sindrome metabdlica &
uma soma de fatores de risco, ou seja, acaba por estar inserida nesta variavel,

agregacao de fatores de risco.

Procedimento Estatistico

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao software estatistico SPSS 25.0,
sendo considerado para toda a analise um nivel de significancia de p<0.05.

A analise descritiva (média e desvio padrao) foi realizada para caracterizar a
amostra.

Para calcular os niveis de significancia entre sexos em algumas variaveis (peso,
altura, IMC, %GC, TG, HDL, GLI, PAS, PAD, perimetro abdominal, grupos de AF

e teste do vaivém), e tendo em conta que nao existia normalidade na distribuicdo
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dos dados, simetria ou achatamento, realizou-se para todos eles o teste néo
paramétrico de Mann-Whitney U.

Os fatores de risco cardiometabolicos (GLI, TG, PAS, PAD, HDL-C e perimetro
abdominal) foram recodificados em novos valores, 0 e 1, consoante os valores
de referéncia do IDF (IDF, 2007). Esta recodificagéo foi realizada para cada
variavel e tendo em conta os respetivos valores de base, sendo que o “0”
corresponde aos valores abaixo dos valores de referéncia e o “1” aos valores
acima. Para o perimetro da cintura esta transformacéo das variaveis foi efetuada
tendo em conta o percentil 90 ajustado a idade e sexo (IDF, 2007).

Uma nova variavel foi criada para a analise, risk score, sendo esta o somatorio
de todos os riscos.

Foi também criada uma variavel utilizando a mediana ajustada a idade e sexo
parao CS, paraa AFMV e para a ACR. Cada variavel foi dividida em dois grupos,
baixo e alto, por exemplo baixo comportamento sedentario e alto comportamento
sedentario, e posteriormente foi feito o cruzamento destas variaveis. Neste
ambito foi feito o cruzamento entre os grupos criados no CS eAFMV, e entre a
ACR e CS, sendo estes grupos comparados posteriormente com a agregacao
de fatores de risco cardiovascular (risk score).

A normalidade da distribuicdo dos dados foi testada através do teste de
normalidade (Kolmogorov-Smirnov. e Shapiro-Wilk), sendo analisado
adicionalmente os valores de simetria e achatamento.

Foi utilizado o teste ndo paramétrico, de Kruskal-Wallis, para verificar a
associacado entre variaveis de cruzamento do CS e AFMV e CS e a ACR,
relativamente aos fatores de risco associados.

Para verificar se havia diferencas no teste do vaivém quando comparado com 0s
grupos criados da AFMV recorreu-se ao teste ndo paramétrico de medidas

independentes Mann-Whitney U.
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Resultados

Este capitulo destina-se a apresentacdo dos varios resultados obtidos nos
diferentes testes aplicados com o intuito de tentar comprovar o objetivo proposto

neste estudo.

Tendo em conta o objetivo estabelecido, comecamos por apresentar a estatistica
descritiva da andlise da caraterizagdo da amostra (tabela 3) e dos fatores de
risco cardiometabdlicos (tabela 4). Em relacdo ao peso, altura e IMC apés
constatar a auséncia de normalidade e de realizar um teste ndo paramétrico foi
possivel verificar que nao existiam diferencgas significativas (p>0,05), ao contrario
da percentagem de gordura corporal onde se verificaram diferencas entre as
raparigas e os rapazes (p<0,05). Quanto aos fatores de risco, passando pelo
mesmo procedimento do anterior, foi possivel averiguar que apenas 0s

triglicerideos apresentaram diferencas estatisticamente significativas (p=0,003).

Tabela 3. Andlise das caracteristicas descritivas estratificado por sexo

Ne° de Peso (kg) Altura (cm) IMC (kg/m2) Gordura
Participantes Corporal
(%)
Raparigas 140 48,79 (12,61) | 152,48 (7,40) | 20,77 (4,00) | 25,72(7,75)*
Rapazes 130 47,67 (12,23) | 151,41(8,99) | 20,56 (3,82) | 19,75(7,41)
Total 270 48,25 (12,42) | 151,97 (8,20) | 20,67 (3,91) | 22,85(8,14)

*p<0,05 entre sexos (Mann-Whitney U)

Tabela 4. Andlise dos fatores de risco estratificados por sexo

Fatores de Perimetro GLI HDL-C TG PAD/PAS
Risco Abdominal (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mm/Hg)
(cm)
74,28* 61,66(8,70)/

Raparigas | 70,81 (11,22) | 90,29 (8,31) | 48,82 (14,05)
(37,50) 115,48(12,61)

60,60(8,52)/
116,82(12,76)

61,15(8,62)/
116,12(12,68)

Rapazes | 70,85 (10,57) | 90,65 (7,02) | 49,55 (14,12) | 64,28 (29,83)

Total 70,83 (10,89) | 90,46 (7,70) | 49,17 (14,06) | 69,45 (34,31)

*p<0,05 entre sexos (Mann-Whitney U)
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A partir da tabela 5, que representa a distribuicdo da sobrecarga ponderal,
podemos observar que as raparigas apresentam uma percentagem de
obesidade superior (2,1%), quando comparada com os rapazes (0,8%), porém
guando observamos a percentagem de excesso de peso verifica-se o contrario,

contando os rapazes com 17,7% e as raparigas com 12,9%.

Tabela 5. Andlise da sobrecaraga ponderal por sexos

Peso Normal %

Excesso de Peso %

Obesidade %

Raparigas 85,0% 12,9% 2,1%
Rapazes 81,5% 17, 7% 0,8%
Total 83,3% 15,2% 1,5%

Relativamente a AF (tabela 6), também aqui as raparigas apresentam valores
inferiores ao sexo oposto, destacando a AFMV com apenas 29 minutos por dia,
no caso das raparigas, enquanto que nos rapazes atinge os 47 minutos. Como
tal quando a situacdo se inverte e observamos as atividades sedentarias, as
raparigas superam com o acumular de cerca de 474 minutos por dia, j& 0s
rapazes acumulam 434 minutos. Realizando o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney U, verificou-se que para todos os grupos da AF se confirmaram

diferencas significativas (p<0,05) entre sexos.

Tabela 6. Andlise da intensidade da atividade fisica despendida por dia e estratificado por sexo

Atividade Sedentaria Ligeira Moderada Vigorosa Moderada a
Fisica Vigorosa
p/dia
(min.)

Raparigas | 474,23 (73,96)* | 276,27(56,90)* | 23,92(11,29)* | 5,36(5,41)* | 29,28(14,73)*

Rapazes | 434,03 (55,49) | 291,76(59,79) | 36,61(15,74) | 10,64(9,16) | 47,25(22,44)
Total 454,88(68,62) | 283,72(58,71) | 30,03(15,00) | 7,90(7,90) | 37,93(20,84)

*p<0,05 entre sexos (Mann-Whitney U)

52




Observando a tabela 7, e no sentido de verificar a ACR, neste caso, através do
teste de vaivém podemos observar que 0s rapazes apresentam um maior
namero de voltas (32), quando comparado com as raparigas (23), sendo também

esta diferencas estatisticamente significativa (p=0,000).

Tabela 7. Predi¢cdo do VO2max pelo teste vaivém Fitnessgram

N° de voltas (teste vaivém)
Raparigas 23,41 (11,83)*
Rapazes 32,97 (15,92)
Total 28,01 (14,72)

*p<0,05 entre sexos (Mann-Whitney U)

Na tentativa de entender a relacdo entre a agregacdo de fatores de risco
cardiovascular (risk score) e as combinacgdes entre os CS e a AVMV, realizamos
o teste de Kruskal-Wallis com as variaveis de cruzamento que criamos, porém,

os resultados obtidos ndo demostram diferengas estatisticamente significativas.

Desta forma e consequentemente, fomos comparar a relacéo entre o risk score,
variavel criada que reflete 0 somatorio dos fatores de risco, e a combinacao do
CS com a ACR através do teste Kruskal-Wallis. Observando a tabela 8, podemos
verificar que a média do risk score € menor na interacdo de uma alta ACR e um
baixo CS, que é a situacdo ideal. Porém mesmo que o comportamento
sedentario seja alto, mantendo a ACR alta permite que a média de fatores de
risco seja a segunda mais baixa. De salientar, que quando a ACR ¢é baixa, a
média de fatores de risco aumenta, comparativamente aos que apresentam
elevada ACR. Nos resultados podemos verificar também que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo alta ACR-baixo CS com a baixa
ACR-alto CS (p=0,034), com o alto ACR-alta CS (p=0,042) e com a baixa ACR-
baixo CD.
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Tabela 8. Risk Score em funcao das variaveis de cruzamento entre comportamento sedentario e

aptidao cardiorrespiratéria

Baixa ACR-Alto CS Baixa ACR-Baixo CD Alta ACR-Alto CD Alta ACR-Baixo CS

Média | MD | DP Média | MD DP Média | MD | DP | Média | MD | DP

0,782 | 0,00 | 1,01 | 1,00¢ 1,00 |1,22 |0,71* | 0,50 | 0,82 | 0,352 | 0,00 | 0,68
2p=0,034; p=0,042; °p=0,000;
MD: Mediana; DP: Desvio Padrdo

Para analisar alguma possivel associacdo com a AF aferimos a distribuicdo do
teste do vaivém em funcao dos grupos de (tabela 9). A partir daqui foi possivel
observar que quem realiza pouca AFMV apresenta valores baixos no teste do
vaivém, ou seja, excuta no teste menos voltas, do que 0s que apresentam mais
AFMV, sendo que se verificaram diferencas estatisticamente significativas

(p=0,003) no teste de Mann-Whitney U.

Tabela 9. Distribuig&o do teste do vaivém em fungdo dos grupos de AFMV

Teste do Vaivém Fitnessgram
Baixo AFMV Alta AFMV
Média MD DP Média MD DP
25,72 22,50 1,11 30,97 27 1,43
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Discussao

O presente estudo pretende estabelecer e compreender a relacdo entre a AF,

CS, ACR e os fatores de risco cardiometabdlicos nesta amostra de jovens.

Através dos resultados, observamos que as raparigas tendem a ser mais
sedentarias que os rapazes, realizando menos atividade fisica diaria e por isso
apresentam maiores percentagem de obesidade. Também no trabalho de
Verloigne et al. (2012) e Marques et al. (2014) sobre o nivel de AF e tempo
sedentario em criancas, estes verificaram diferencas entre os géneros, sendo as
raparigas as que despendem mais tempo em atividade sedentarias e menos em
atividades moderadas a vigorosas. Para realgar estas evidéncias Belcher et al.
(2010) também se deparou com os mesmos dados acrescentando a tendéncia
gue existe para uma maior prevaléncia de obesidade e sobrepeso no sexo

feminino.

Segundo Mota et al. (2008) estes resultados poderao estar relacionados com o
muito tempo que as criancas passam na escola, pois o periodo pés-escolar
parece ser, para as criancas e jovens, o periodo chave que dita a pratica ou ndo
da AF. Sendo que esta diferenca entre géneros pode ser explicada pelo fato dos
rapazes estarem mais envolvidos em praticas desportivas para além de
realizarem um maior numero de atividades recreativas espontaneas (Aires et al.,
2011; Slater & Tiggemann, 2011). Para além disto € preciso ter em consideracéo
que estudos longitudinais mostram a propensao da AF para diminuir (26 a 37%)
com a idade, entre a fase de crianca para a adolescéncia (Aaron et al., 2002;
Baptista et al., 2012).

Os CS contribuem para a baixa ACR bem como para a obesidade e excesso de
peso. Como podemos reparar pelos resultados, os rapazes apresentam
melhores resultados no teste do vaivém, o que poderd indicar uma melhor
capacidade aerdbia, comparativamente as raparigas. Aires et al. (2011) também
se depararam com os mesmos resultados mostrando ainda a relacao positiva

entre a ACR e a AF e a relacdo negativa entre a ACR e a adiposidade.

Analisando a relacéo entre a agregacao de fatores de risco com os CS nao
obtivemos diferengas significativas. Ekelund et al. (2012) no seu trabalho
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conseguiu estabelecer uma associagéo significativa entre a AFMV e os fatores
de risco cardiometabdlicos, independentemente do tempo sedentario, mas néao
conseguiu associar o tempo sedentario a nenhum dos resultados
cardiometabdlicos, se bem que no seu estudo ele contava com uma amostra
muito superior a de este trabalho. Segundo o autor estes resultados poderao ser
reflexo do facto do tempo gasto em AF e em AFMV se associar mais a um perfil
cardiometabolicos saudavel enquanto que o tempo sedentario se associar mais

com a adiposidade.

Perante os resultados entre o risk score a ACR podemos observar que a
segunda influencia de forma significativa e independente a agregacéao de fatores
de risco, uma vez que 0s grupos que apresentam alta ACR, independentemente
de apresentarem altos ou baixos CS, s&0 0s que apresentam menor risco da
agregacao de fatores de risco. Apesar de ser notdrio que a situacéo ideal e de
mais baixo risco € o grupo com alta ACR e baixos CS. Varios sao os trabalhos
que reportam que os individuos que apresentam um risk score maior, ou noutros
estudos um maior risco de sindrome metabdlico, séo os individuos menos aptos
fisicamente, sendo na maior parte deles destacada a correlacdo negativa e
significativa entre a ACR ou 0 VO2zpeak € 0s de fatores de risco de doencas
cardiovasculares e sua agregacao (Gobbi et al., 2012; Moreira et al., 2011).
Reforcando estes fatos, Bailey et al. (2012) sugeriram, com os resultados que
obteve, que niveis mais altos de ACR estdo associados a uma reducédo na
gordura abdominal, nos triglicerideos e na pressédo arterial diastolica dos

criangas e jovens, reduzindo assim a agregacao de fatores de risco.

No que diz respeito a AF e sendo que ndo a conseguimos relacionar de forma
direta aos fatores de risco, fomos associa-la a ACR, mostrando que ela pode
influenciar o risk score, de forma indireta, através do aumento da ACR pela qual
ela é responsavel. Para isso fomos averiguar a distribuicdo do teste do vaivém
em funcdo dos grupos de AFMV (alto e baixo), encontrando diferengas
estatisticamente significativas que sugerem que um maior tempo despendido em
AFMV esta relacionado também com uma maior ACR. Diversos trabalhos, que
encontramos, corroboraram 0S nossos resultados, ndo encontrando também
diferencas significativas entre atividade fisica e os fatores de risco

cardiometabdlicos mas conseguindo-os associar via ACR pois encontraram
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também a relagéo positiva entre a ACR e a AFMV (Bailey et al., 2012; Boddy et
al., 2014).

Os resultados deste trabalho sugerem que a ACR atua como uma prote¢ao do
sistema cardiovascular nas criancas e jovens, jA que perante maiores niveis

desta aptiddo menores sdo o0 somatorio de fatores de risco.

Os resultados mostraram ainda a relacdo existente entre a ACR e a AFMV,

permitindo observar que quanto maior o nivel de AFMV maior o nivel de ACR.

O maior nivel de ACR, bem como um maior nivel de AF foram ja inUmeras vezes
associados ao menor risco de problemas cardiovasculares como resultado das

suas associagdes aos fatores de risco cardiometabdlicos.

Através dos resultados obtidos foi possivel verificar a importancia da ACR, de
forma direta, e da AFMV, de forma indireta, na salde cardiovascular das criangas

e jovens e posteriormente na sua vida adulta.

Algumas limitagBes foram encontradas neste estudo, a primeira a destacar é a
amostra reduzida, uma vez que ao nao ser representativo o suficiente de uma
populacdo torna o encontrar de resultados significativos mais dificil. Outra
limitacdo séo as limitacdes no acelerometro, como por exemplo o fato de nao
poder ser usado em atividades aquéticas e a dificuldade na interpretacdo de
movimentos que incluam membros superiores. Apesar de ser bom em termos de
saude infantil, a falta de casos de sindrome metabdlica em nesta populacdo

também se encarou como uma limitacéo neste estudo.
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Conclusdes

As raparigas apresentam mais percentagem de massa gorda comparativamente

aos rapazes, ocorrendo situacdo semelhante relativamente aos triglicerideos.

As raparigas apresentam maior quantidade de minutos de comportamento
sedentario relativamente aos rapazes, enquanto estes, por sua vez apresentam
maior quantidade de minutos em atividades ligeiras, moderadas, vigorosas e

moderada a vigorosas em conjunto.

Na ACR o sexo feminino apresenta resultados mais baixos do que o sexo

masculino, quando observado através do teste do vaivém.

No global da amostra as criancas e jovens que conjugam niveis mais elevados
de ACR e menores niveis de CS séo as que apresentam uma menor agregagao
de fatores de risco cardiovascular, comparativamente a todos o0s restantes

grupos.

Os jovens que apresentaram niveis de mais elevados de AFMV séo aqueles que
apresentam resultados de ACR significativamente mais elevados.

Desta forma, este é mais um estudo que demostra a importancia e a necessidade
da promocao da atividade fisica e do valor que as recomendacdes dos 60
minutos de AFMV diaria, bem como a importancia da ACR na saude das criancas

e jovens.
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